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Resumen: 
 
Una de las  alternativas sobre la ineficiencia, inequidad y baja cobertura del Sistema 
Sistema General de Seguridad Social en Salud  de Colombia y dentro del proceso de 
modernización del  Estado fue  implementar una reforma al sector salud con la Ley 100 
de 1993. Esta reforma considera indispensable que se tenga la  información necesaria 
para tomar decisiones dentro de un sistema de mercado y de libre escogencia. Los 
problemas de asimetría en la relación de los actores que participan del sistema, permiten 
que la aplicación de las técnicas de agrupamiento borroso para la identificación de 
modelos borrosos se extienda al sector salud por tratarse de modelos locales no lineales 
para el control. En este trabajo se revisan las principales técnicas de agrupamiento para 
la identificación de los factores determinantes de asimetría de la información en la 
utilización del servicio médico en el Eje cafetero, incluyendo propuestas que permiten 
medir la asimetría de la información y clasificar dichos factores con técnicas borrosas. 
 
Palabras Clave: Servicio de Salud, Economía en salud, Asimetría, Identificación, 
Agrupamiento Borroso, Información para toma de decisiones.   
 
Abstract:   
   
One of the alternatives on the inefficiency, inequity and low covering of the System 
General System of Social security in Health of Colombia and inside the process of 
modernization of the State he/she went to implement a reformation to the sector health 
with the Law 100 of 1993. This reformation considers indispensable that one has the 
necessary information to make decisions inside a market system and of free ascogonia. 
The problems of asymmetry in the relationship of the actors that you/they participate of 
the system, allow the application of the techniques of fuzzy cluster for the identification 
of models to extend to the sector health to not be local linear models, for the control. In 
this work the main cluster techniques are revised for the identification of the decisive 
factors of asymmetry of the information in the use of the medical service in the 
Colombian coffee area, including proposals that they allow to measure the asymmetry 
of the information and to classify this factors with fuzzy method.   
   
Key Words: Service of Health, Economy in health, Asymmetry, Identification, fuzzy 
Cluster, Information stops taking of decisions.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
I. INTRODUCCIÓN  XV
 
Durante décadas se pensó que la Seguridad Social en salud funcionaba por inercia, y era 
tema de preocupación solo de los encargados de planeación o de instituciones dedicadas 
a la investigación, sin ocurrírsele a ninguno romper con el status quo que prevalecía. 
 
Sin embargo este cambio se dio a nivel mundial en la década de los ochentas, cuando 
los países desarrollados se dieron cuenta que era insostenible mantener el crecimiento 
acelerado del gasto en salud, pero se generaron diversas situaciones en las que surgen 
dos grupos contradictores, uno que no justifica el gasto en salud, para enfermedades 
terminales ni mantenimiento de la salud en la tercera edad, y otro grupo que promulga el 
derecho a morir dignamente, el derecho a tener acceso a la salud financiada por el 
estado y la autonomía del paciente, en últimas el afectado es el usuario del servicio 
quien debe asumir el sufrimiento y los costos de la enfermedad. 
 
Para los países en vía de desarrollo, como lo es Colombia, su situación era diferente, 
pues además de los escasos recursos para sostener la población mas vulnerable y los 
altos índices de pobreza, se hace cada vez mas difícil adquirir tecnología de punta que 
es costosa, sin embargo, ciertas élites de la sociedad tienen acceso a ella y la población 
reclama también sus beneficios. La equidad como discurso es precisamente en este 
punto donde se convierte en un aspecto económicamente imposible de adquirir, puesto 
que la tecnología y sus altos costos avanzaban a una velocidad mayor que la capacidad de los 
gobiernos y las economías para acotar la brecha de inequidad. 
 
 
Esta circunstancia tan particular y compleja es difícil de abordar, puesto que la presión 
de las necesidades que enfrentan las personas enfermas, contra las restricciones de tipo 
financiero, genera tensión entre los actores participes del sistema (Pacientes, médicos, 
IPS, EPS, E.S.E, ARS, entes de control etc.). En la década de los setenta lo resolvía la caridad 
pública, o el pago del bolsillo de las personas, sin convertirse en motivo de preocupación para 
ninguno, se fue convirtiendo poco a poco en un problema que obligó a los gobiernos a centrar 
su atención en él, para resolver así la amenaza que hoy por hoy se cierne sobre la sociedad. 
Esta situación va mostrando los diferentes problemas de asimetría en un sistema altamente 
borroso, en donde alguien debe intervenir para solucionar los problemas de salud que la 
población sufre en general. 
 
Se debe tener presente que  la salud no es un bien como cualquiera. Es correcto  decir que quien 
no tenga con qué-comprar un pasaje en avión, pues que use el bus...; será igual decir: ¿quien tenga 
una bronquitis crónica que se muera si no tiene con que pagar el servicio asistencial? ¡Claro que 
no! Porque la salud es un bien esencial,  que prevalece sobre los demás, del cual depende que 
la persona, sufra una discapacidad , dolor, o incluso la muerte; mas aún, el hecho de sufrir un 
accidente o una enfermedad, en la mayoría de las circunstancias no es elegible por la persona y su 
aparición no es previsible, es una circunstancia que está fuera del alcance de cualquier individuo,  
es altamente difuso; adicionalmente a esto,  el discurso demagógico del derecho a la igualdad 
promulgado por la Constitución Política nos muestra que, es claro que la enfermedad o la 
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discapacidad reducen el rango de oportunidades que están al alcance de los individuos. Estos 
argumentos, que son intuitivamente incuestionables son los que hacen que la salud sea 
considerada como un bien fundamental, es decir, que cualquier persona tiene derecho a ella sin 
importar su capacidad, raza, ideología,  capacidad de pago, etc. Entonces si la salud es un bien 
fundamental, el Estado está en la obligación de proporcionarlo a aquellas personas que no tienen 
capacidad de pago, en unas condiciones de calidad y oportunidad que garanticen para todos un 
mínimo decente. Y es aquí donde empieza el problema al que se enfrenta el legislador 
cuando establece las políticas: ¿cuál es el mínimo decente? ¿Cuáles son los recursos 
disponibles para garantizar ese mínimo decente? ¿De donde saldrán los recursos para prestar los 
servicios del mínimo decente? Así comienzan a surgir diferentes normas que buscan establecer la 
respuesta a estos cuestionamientos. [1] 
 
Por otra parte, debido a que los costos de la salud son muy elevados y en ocasiones se tornan 
inalcanzables para el común de la población, cuando se presenta alguna enfermedad que requiere 
tratamiento u hospitalización  puede convertirse literalmente en un suceso catastrófico para la familia, que 
puede llevar a esta a la ruina total, convirtiéndose esta situación en incontrolable e impredecible tanto para 
el sistema como para dicho hogar. Lo anterior no sería un problema si existiese una cultura 
del seguro pero los hogares demuestran que su temor de asumir riesgos de no tener la cobertura de 
un seguro no es lo suficientemente fuerte como para generar el consumo masivo de aseguramiento, 
lo cual es particularmente cierto en los niveles de ingreso más bajos y adicionalmente la 
desinformación y el desconocimiento del sistema hacen que el acceso al los beneficios promulgados 
por la Ley no se requieran en tiempo y oportunidad, reflejando información  Asimétricas. En un país 
con una incidencia importante de pobreza, es de esperarse que los hogares no dediquen parte de su 
ingreso a protegerse financieramente de la catástrofe de la enfermedad, puesto que tienen 
necesidades inmediatas mucho más apremiantes como, vestuario, vivienda, alimentación etc.  
La perentoria necesidad de incrementar el acceso a los servicios de salud enmarcado en la 
legislación y promulgado en los últimos años (Dcto, 1703/08/02), pero a la vez buscando controlar el 
gasto, a hecho que los gobiernos se enmarquen  en diferentes esfuerzos de reforma a sus sistemas 
(Colombia, Ley 100 de 1993). Los problemas descritos aquejan por igual a todas las variedades 
existentes de sistemas de salud, desde aquellos centralizados monopolizados por el Estado, hasta 
aquellos dominados por el libre mercado; la necesidad de cambiar las reglas del juego obligó a 
todos los sistemas a buscar un punto intermedio entre estos dos extremos, en busca de un sistema que 
permita lograr a la vez eficiencia, equidad y calidad. Eficiencia en términos de lograr el mejor 
beneficio posible de cada peso invertido en salud; equidad en términos de garantizar a todos 
el derecho a la atención; y calidad en términos de no comprometerla, por el efecto de los 
controles al costo y continuar generando resultados satisfactorios. [2] 
 
Los médicos y los economistas se enfrenta de forma apasionada al análisis de estas 
situaciones teniendo en cuenta que dentro del grupo de actores que intervienen el 
principal siempre es el paciente, es así como la economía de la información se a 
encargado en los últimos tiempos de estudiar los problemas de los contratos y las 
diferentes asimetrías que se presenta en dichas relaciones contractuales, por eso la 
posición de aquellos (médicos) es tan válida como la de los economistas , puesto que cada uno la 
sustenta en su particular forma de ver el problema, y no es fácil lograr que el uno entienda cómo 
el otro ve el mundo[3].  
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Desde este punto de vista la presente tesis enfrenta el problema del planeamiento de la 
salud pública, dada la complejidad que este presenta, aborda la herramienta de la lógica 
difusa con el objeto de logra una coherencia entre las argumentaciones lingüísticas y los 
desarrollos de modelos que de ella se pueden obtener. En este sentido se presenta para el 
lector la siguiente estructura. 
 
Como se puede observar el problema implica unas consideraciones de tipo ético y otras 
de tipo técnico, el primer capítulo de esta tesis presenta los objetivos que se pretenden 
alcanzar 
 
I.1 Estructura del trabajo.  
 
El capitulo 1 presenta los objetivos planteados por la tesis. Para definir concretamente 
los requerimientos del procedimiento para la matriz de decisión en el servicio de salud, 
se presenta en el capítulo 2 un análisis del problema a resolver. En el capitulo 3 se 
fundamenta el análisis de contratos y asimetría de la información. En el capítulo 4 se 
fundamenta la elección del procedimiento de lógica difusa y en el 5 se propone la 
metodología para adaptar las técnicas difusas a un modelo  econométrico enmarcándose 
así en la econometría difusa. El capitulo  6 expone las conclusiones del trabajo y en el 
capítulo 7 se proponen futuras investigaciones 
  
I.2 Consideraciones de estilo: 
 
La tesis que a continuación se desarrollará esta pensada para que cada capítulo sea auto 
contenido. Se  entregan  las referencias en cada capítulo con el objeto de facilitar su 
lectura. Éstas se han notado entre corchetes rectangulares [*]. Las notas y los pies de 
página se desarrollan con el objeto de entregar una opinión particular de algún autor. 
Cualquier texto extraído de la bibliografía será notado en negrilla  y  doble sangría. Las 
ecuaciones se enumeraron entre paréntesis siguiendo una numeración continua en todo 
el capítulo. 
 
I.3 Publicaciones: 
 
Simultáneamente con el desarrollo del trabajo se han presentado en revistas  científicas, 
una de ellas  internacional, los progresos en el avance hacia la concreción de los 
objetivos propuestos. Estas publicaciones resumen algunos aportes y conclusiones 
parciales a las cuales se han ido arribando. Estas se detallan a continuación y pueden 
observarse en el Anexo B. 
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• La Salud como un Problema de Asimetría de la información caso del 
sector Público’sector- privado; Decisiones Administrativas. Universidad 
Nacional de Colombia: V.8, P.7 - 17, 2004. 
 
• Fuzzy Clustering for Investigation on Asymmetric Information: 
Application  to Health Care Utilization, Journal of Health Economics, 
Artículo En Evaluación presentado 12 de Septiembre de 2005. Pasado a  
lectores el 02 de Diciembre de 2005. 
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CAPITULO 1 
 
 OBJETIVOS DEL TRABAJO 
 
1.1 PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
 
La tarea de las Empresas Promotoras de salud  (EPS) y de las instituciones prestadoras 
de servicios de salud (IPS) tanto del régimen contributivo como del régimen subsidiado, 
pueden caracterizarse a través de los siguientes requerimientos [1]: 
 
• Suministro  económico de la demanda de los usuarios. 
• Seguridad en el suministro del servicio de salud. 
• Calidad del producto técnico prestado a los pacientes. 
• Honestidad:  puede generar información asimétrica1.[2-8,11-12] 
 
El suministro del servicio de salud con mínimo costo es un requerimiento básico para 
las EPS, tanto en países con empresas monopólicas, como en aquellas donde existen 
estructuras de competencia [10]. 
 
Los requerimientos de calidad y seguridad, así como las disposiciones referidas a la 
honestidad, constituyen condiciones restrictivas que deben tenerse en cuenta y que en 
general significan un encarecimiento del suministro del servicio de salud. Es así como 
una razón que le permite al Agente (Médico o IPS) llevar el consumo del Principal 
(Paciente) hasta el punto de utilidad marginal igual a cero, es que el impacto económico 
y financiero de sus decisiones de intervención diagnostico o terapéutica no lo afecten 
directamente al menos en el corto y mediano plazo y en un contexto de pagos 
restrictivos, es decir pago por el servicio prestado. El Médico tiene un papel 
privilegiado en la relación entre el Agente y el Principal, pues dispone de los recursos 
de aquél para el beneficio de éste, pero no afectan sus finanzas personales. Si se atiene 
al principio de beneficencia sabiendo que su bolsillo no se afecta, el Médico no tiene 
ningún incentivo para controlar su conducta de gastos [10]. 
 
                                                 
 
1 William Vickrey (1996) pensaba que las asimetrías en la información son frecuentes y agudizan el problema de tomar decisiones. 
En tales situaciones, algunos agentes pueden explotar estratégicamente una posición de mayor control de las fuentes. Para el análisis 
de estas situaciones, estudió las subastas, planteando diseños para mejorar su eficiencia. Los resultados fueron aplicados con éxito 
por los bancos centrales en sus subastas de activos. Extendió el problema de la asimetría de la información al terreno fiscal, en el 
que los desarrollos positivos habían sido escasos, dando pie a las teorías de Mirrlees sobre preferencias reveladas.  En 2001 Stiglitz 
recibió el Premio Nobel de Economía junto a sus colegas George Akerlof, de la Universidad de Berkeley, y A. Michael Spence, de 
Stanford, por el desarrollo de un modelo de análisis de mercados con información asimétrica (mercados donde algunos agentes 
disponen de más información que el resto). Es el caso de los seguros (salud), por ejemplo, ramo en que los clientes suelen conocer 
mejor que las compañías aseguradoras cuál es el riesgo que corren de sufrir un accidente. O el de una persona que pide un préstamo 
(dispone de más información que el prestamista sobre sus posibilidades de pago) [1-7] 
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Sólo habría dos escenarios en los que controlaría su conducta: si el Principal pagara de 
su bolsillo una parte importante o todo el costo de la atención, o si el Agente fuera 
puesto en riesgo financiero por las decisiones que tome. En el primer caso, es lógico que 
si el paciente no está asegurado, el médico tendrá en cuenta su capacidad de pago para 
tomar ciertas decisiones (especialmente las que el principal y su familia consideren 
costosas) [10]. 
 
En el segundo caso, el agente actuaría libremente  según el principio de beneficencia; 
esto puede parecer contradictorio, pues se esperaría que el principio de beneficencia 
llevaría al agente a proveer de servicios a su principal hasta el punto donde el beneficio 
marginal sea casi cero; sin embargo, es posible argumentar que este principio, 
complementado con el principio del bien común, haría que el médico lo aplique en un 
contexto, más colectivo que individual, puesto que tiene que hacer que los recursos 
alcancen para todos los pacientes con quienes se ha comprometido en un contrato con 
pagos prospectivos[10,19]. 
 
Así las cosas con los pagos retrospectivos, el principio de beneficencia resulta sirviendo 
para un fin que nada tiene que ver con su original inspiración, y es el de la inducción de 
la demanda, siendo las siguientes algunas de las razones que influyen en el crecimiento 
del gasto agregado en salud: 
 
 
a. Porque el profesional de la salud o la EPS tiene un interés académico o científico 
sobre el caso de un paciente dado (Riesgo moral). 
 
b. El proceso de decisiones diagnosticas y terapéuticas está rodeado de gran 
incertidumbre, es decir es altamente borroso. 
 
c. Que el médico o la IPS induzca la demanda para mejorar sus ingresos (factor 
ético) [10] 
 
d. Que el médico tenga un interés específico en adquirir una destreza especial en 
un determinado procedimiento  o en un tipo de patología específica, que le 
permita en un futuro posicionarse como el mejor en su área de interés, llamado 
por Mintzberg categorización. [10] 
 
e.  Que el médico prefiera correr los riesgos de excederse que los riesgos de no 
excederse, puesto que siempre enfrenta la amenaza potencial de un juicio por 
responsabilidad civil y penal. [27] 
 
 
Sin embargo en muchos países (como Colombia) los organismos oficiales encargados 
de la supervisión y el control de las EPS, ARS e IPS (que protegen los intereses de los 
usuarios) tienen establecido un sistema de multas si éstas no cumplen con las 
condiciones impuestas por la ley, de manera que aún estas restricciones pueden 
expresarse en términos económicos [1,10]. 
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Para satisfacer en forma optima el servicio de salud requerido por los pacientes, 
respetando además todas las restricciones técnicas operativas y legales, se necesita la 
realización de múltiples tareas de planeación. La tarea global comprende tanto la 
planificación de la expansión del sistema de salud, así como programación óptima del 
funcionamiento. 
 
La planificación del crecimiento comprende todos los cambios en la estructura del 
sistema, tanto la incorporación de nuevos componentes (Centros de salud (CS), Centros 
de atención básica (CAB), clínicas, hospitales y profesionales en el área) como las 
modificaciones y reestructuraciones de los actores actuales, (CAB, Hospitales, 
ampliación del Plan Obligatorio de salud, plantas de personal acordes con las 
necesidades del sistema, etc.).  
 
Desde la década de los ochenta el sistema de salud Latino Americano se ha 
caracterizado por su ineficiencia, y su poca cobertura; situación esta a la que Colombia 
no es ajena, siendo relativamente baja la cobertura que durante las últimas cuatro 
décadas sólo alcanzaba un 21% de la población [9,10]. 
 
La cantidad de profesionales de la salud máximos requeridas por los usuarios, 
representa un indicador básico para una adecuada planificación del crecimiento del 
sistema. Debe preverse, tanto un sistema asistencial que permita satisfacer la demanda 
máxima, más reserva en cantidad suficiente, para garantizar niveles mínimos de 
confiabilidad, como también un sistema de centros asistenciales de Nivel I y II [27] que 
posibilite la atención ambulatoria. La estructura actual del sistema, su distribución 
geográfica y sus distintos componentes, así como las ubicaciones predefinidas para 
posibles nuevos centros de atención obran como condiciones de contorno (o fronteras) 
del problema a resolver. 
 
Bajo consideraciones de las restricciones técnicas y de las condiciones de contorno 
existentes, la expansión del sistema de salud, debe llevarse a cabo garantizando un 
suministro confiable y económico del servicio de salud requerido por los usuarios. [10] 
 
 
Estas condiciones de contorno están presentes en el Riesgo Moral que puede ser un 
problema en nuestro contexto. Supongamos una afiliación al sistema de salud que 
especifica una nula participación del usuario en el costo del tratamiento (Régimen 
subsidiado). Es decir, especifica un seguro completo. 
 
Si no puede ser verificada la gravedad de la enfermedad del paciente en el momento de 
su afiliación, entonces nada impide a un paciente (principal) con este contrato a acudir a 
recibir tratamiento incluso si el beneficio esperado del tratamiento es bajo y el costo es 
alto. El Paciente ganaría un pequeño beneficio debido al tratamiento, y como su 
participación en el costo del tratamiento es cero, entonces al recibir el tratamiento no le 
supone ningún costo adicional pues la prima del seguro ha sido subsidiada por los 
contributivos. 
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Por supuesto la ARS anticipará este comportamiento del usuario y, si la participación 
del  paciente en el costo del tratamiento es cero, entonces tendrá que fijar una UPC muy 
alta para cubrir los costos que originará este comportamiento del consumidor. No sería 
extraño que el consumidor prefiriese pagar una prima menor y no estar cubierto por esos 
tratamientos altamente costosos y que le reportan bajo beneficio (Aunque este es 
compensado por el FOSYGA). En general se asume que el consumidor no tiene 
capacidad de compromiso con la EPS o ARS, es decir que la compañía ARS no le 
creerá la promesa del paciente de no acudir por tratamientos costosos que le reporten 
escasos beneficios. Por lo tanto, se necesita un mecanismo que supla, en parte, esa falta 
de compromiso del usuario. Dicho mecanismo puede ser la participación del 
consumidor en el costo del tratamiento, por ejemplo, a través de un copago y las cuotas 
moderadoras, (que son efectivas en el régimen contributivo y no aplican al régimen 
subsidiado). Como en ese caso el usuario tendrá que pagar por obtener el tratamiento, 
entonces preferirá no tener dicho tratamiento si el beneficio que le reporta es bajo. Es 
decir, la participación del usuario en el costo suple su capacidad de compromiso ante la 
ARS.  
 
Nótese que si el nivel de gravedad (o de beneficio del tratamiento) fuera verificable en 
el contrato, entonces no haría falta ningún instrumento de compromiso, ya que el 
contrato especificaría los niveles de beneficio y costo de tratamiento para los cuales el 
contrato de seguro cubrirá el tratamiento [22]. Lo mismo ocurriría si a través del costo 
de la enfermedad se pudiera saber exactamente el  nivel de beneficio que produce el 
tratamiento (Reducir la asimetría y el grado de borrosidad de la variable). En la 
discusión anterior está implícita la hipótesis de que el individuo responde a un esquema 
de incentivos en un ámbito tan importante como es la salud. Si el individuo acude a un 
tratamiento independientemente del costo (Medicina prepago o al régimen contributivo-
EPS), o si su demanda de tratamiento es muy inelástica respecto al precio a pagar, 
entonces establecer mecanismos de incentivos no frenará la demanda asistencial, sino 
que sólo aumentará el riesgo que padece el consumidor e incrementará los costos, esto 
refleja la necesidad de la expansión del sistema de salud derivada de las situación del 
contorno. [22] 
 
Como se puede desprender de la discusión anterior la existencia de información 
asimétrica tiene importantes consecuencias sobre los contratos que se observarán en 
equilibrio en el mercado tanto de riesgo moral como de selección adversa. 
 
Resulta interesante entonces explicar elasticidad de la demanda de consumo en salud 
con respecto al precio, y su relación con el riesgo moral. Los contratos en el SGSSS que 
nos encontramos en la realidad no son contingentes a muchas variables que influyen en 
el resultado de la relación. Un ejemplo se ve manifestado en  la gravedad de la 
enfermedad. Bajo este punto de vista parece que existe riesgo moral. Sin embargo, 
queda una variable que es imprescindible para que el riesgo moral sea un problema y es 
la de los incentivos que  influyen en el comportamiento de los agentes [22] 
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Esto se considera relevante  por que en una curva de demanda en salud  como función 
del copago se considera que H (estado de salud) es el punto óptimo de consumo. Si se 
tuviese  un contrato con copago nulo, entonces se consumiría I (Cubrimiento por algún 
seguro), y necesitaríamos un nivel de copago positivo para acercarnos al nivel óptimo 
H. Sin embargo, si la curva de demanda fuera muy inelástica respecto al copago, por 
ejemplo porque el consumo en salud estuviese mucho más influido por el estado de 
salud, la educación y la cultura que por los incentivos, entonces I estará muy cerca de H 
y el problema de riesgo  moral sería de menor importancia. (Caso que no es frecuente en 
regiones con pocos ingresos y alto grado desinformación en programas de promoción y 
prevención – educación). 
 
  
 
 
 
Figura: 1.1 Demanda de Consumo en salud, [15] 
 
 
 
Se puede deducir de lo anterior que si la elasticidad es cero, no existe problema de 
riesgo moral, pues la capacidad de pago no representará ningún papel en el consumo de 
servicios en salud, y no operaría la  imposición de los copagos, pues aumentan el riesgo 
que padece el principal sin influir en el nivel de consumo. La interpretación de una 
elasticidad negativa es más problemática. Si bien en muchos artículos de la literatura 
una elasticidad negativa tiende a identificarse con riesgo moral [11], lo único que nos 
dice es que los incentivos desempeñan un papel en el uso del servicio en salud, pero, por 
ejemplo, no nos dice nada sobre la relación entre el costo de la enfermedad y su 
gravedad, parámetro que son importantes en la discusión sobre riesgo moral. Por otro 
lado, no puede interpretarse la diferencia entre H e I como riesgo moral, ya que existen 
otros factores que tienden a aumentar el consumo cuando mejora la cobertura del 
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servicio [29]. Un seguro transfiere renta de los estados de la naturaleza en que están 
saludables a los que están enfermos. Este efecto renta hace aumentar la demanda, 
incluso si no hay ningún efecto a través del precio [30]. Por otro lado, la EPS puede 
hacer posible que se utilice el servicio de salud  que siendo eficiente no hubiese podido 
usarse si no hubiese estado afiliado, ya que no hubiese tenido dinero para comprarlo o 
no estaría afiliado por no reportase ante el sistema. Este es el llamado valor de acceso 
[31]. Por lo tanto, no todo aumento del consumo debido a una mejora en la cobertura 
puede interpretarse como riesgo moral. 
 
En la tarea de planificación se plantea usualmente un número definido de alternativas de 
equipamiento. Las distintas alternativas deben ser comparables desde el punto de vista 
de la confiabilidad del servicio prestado y la calidad del Servicio Asistencial. 
Usualmente se exige un mínimo de confiabilidad. Éste sólo puede asegurarse si se 
dispone de reserva suficiente tanto en el sistema hospitalario como en los CAB, ya que 
los componentes del sistema (Hospitales, centros de atención, médicos, enfermeros etc.) 
no siempre están disponibles, ya sea por ausencia de carácter aleatorio o por salida del 
servicio programado (Vacaciones etc.). 
 
Las variantes bajo análisis que satisfacen la exigencia mencionada, pueden luego ser 
evaluadas desde el punto de vista de los costos. Para el cálculo de los costos totales se 
consideran tanto los costos de inversión en nuevos componentes, como los costos 
totales de funcionamiento del sistema, que resulta de la prestación del servicio de los 
mismos; con el fin de establecer la viabilidad económica del sistema. El período de 
análisis a ser considerado en la tarea de planificación de la expansión, depende del 
período de vida útil de los componentes y puede expandirse hasta cincuenta  años (50).2 
[13] 
 
Para una estructura dada del sistema de salud y puesto que no es viable  tener un médico 
por habitante, entonces el funcionamiento debe ser adecuadamente programado. La 
programación del funcionamiento comprende una serie de decisiones tendientes a 
definir, de entre las unidades disponibles (cama, centros de atención, hospitales, 
profesionales de la salud) cual y en que período de tiempo deben ser puestos en servicio, 
para suministrar con un mínimo costo el servicio de salud requerido por los usuarios. La 
programación debe realizarse además respetando las restricciones técnicas. [13] 
 
El componente principal de los costos de funcionamiento es el costo de medicamentos, 
combinado con procedimientos de alto costo [14]. Para reducir estos costos las 
siguientes tares parciales pueden ser optimizadas: plan de mantenimiento preventivo, 
utilización oportuna de los tiempos de servicios del personal idóneo, elección apropiada 
de los centros de atención que prestan los servicios3[12], distribución apropiada  de 
                                                 
 
2 Estudios realizados por Alonso y Harce (1999), según Clavero (2003),  
3 Castaño, (2001) “ La selección Adversa...Sería la anti-selección, y aparecen como consecuencia información precontractuales, 
puede plantearse el caso  del empresario que contrata personal únicamente con título universitario, pero que no utiliza ningún otro 
indicador para medir la productividad”  
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pacientes entre los hospitales y minimización de perdidas (muertes) por negligencia[2-
8]. 
 
Dado que existen restricciones integrales en el tiempo, como por ejemplo, las derivadas 
de los pacientes que acuden al médico general y que son remitidos al médico 
especialista, con capacidad de atención firmando contratos programa por seis meses, así 
como a los CAB con capacidad anual o estacional, es necesario que el intervalo de 
análisis para la programación del funcionamiento abarque un período de tiempo mayor 
o igual que el de la restricción integral de mayor duración, (usualmente de 1 a 3 años). 
Por otro lado, la distribución de los profesionales de la salud por cada centro de atención 
debe satisfacer restricciones técnicas activas en el corto plazo (por ejemplo tiempos 
promedio por paciente, etc.). Lo cual exige la discretización del período de análisis  a 
intervalos de unidad hora, que están entre quince y veinte minutos. 
 
Con base en la complejidad de las estructuras de los sistemas de salud, y las múltiples 
restricciones que son activas en períodos de distinta duración, no es hasta ahora posible 
una solución exacta de la tarea global de optimización, ni aún para las computadoras de 
gran capacidad de cálculo. Además debido a las diferentes estructuras de los distintos 
subproblemas que involucra la programación de funcionamiento, no se justifica modelar 
y resolver en una sola etapa el problema global. (Planeamiento del sistema general de 
seguridad social en salud)[15]. 
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Figura 1.2 Esquema de optimización secuencial4 
 
 
Sobre la base de estas consideraciones, aparece necesario y aceptable resolver el 
problema global como una serie de problemas parciales. En la figura 1.2 se muestra una 
posible partición del problema, el cual es resuelto a través  de un esquema de 
optimizaciones secuenciales superpuestas con lógica borrosa. [28]. 
 
Dado el acoplamiento existente entre los diferentes niveles de solución del problema, el 
tratamiento en etapas del problema global (SGSSS), proporciona una muy buena 
aproximación.  Para poder resolver el problema de planeamiento global, teniendo en 
cuenta que primero hay que resolver y aclarar las restricciones de la asimetría de la 
información (Riesgo moral y selección adversa) [17], considerando que los resultados 
de cada subproblema son útiles como datos de entrada en este caso o como restricciones 
                                                 
 
4 Las Flechas indican las diferentes asimetrías que se presentan en el proceso tanto de riesgo moral como de selección adversa  
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para la solución del problema siguiente, se puede esperar que la solución alcanzada esté 
muy cerca de la solución óptima. [16] 
 
La definición del plan óptimo de mantenimiento del sistema para los tratamientos de 
alto costo y los  procedimientos  de alta complejidad representa un tema complejo de 
optimización. Los diferentes procedimientos de solución que han sido desarrollados, 
pueden clasificarse  según la función objetivo considerada. 
 
Por una parte están los procedimientos que optimizan la ganancia neta [10] (Medicina 
prepago, profesionales de la salud privados, clínicas y hospitales no públicos) y por otro 
los procedimientos  que tienen como función objetivo la minimización de costos totales 
de funcionamiento (IPS, Clínicas y ESE) [10]. El intervalo de tiempo que debe 
considerarse para abarcar los distintos ciclos de mantenimiento de un parque 
hospitalario, alcanza entre 1 y 3 años. Para la programación de funcionamiento de largo 
plazo, el período de análisis depende de la duración de las restricciones integrales.  
Ejemplo de tales restricciones son las cantidades anuales máximas de utilización de 
profesionales de la salud  o equipos complejos,  debido a la disponibilidad limitada de 
las mismas. Según la duración de las restricciones integrales, puede ser necesario que el 
período de análisis alcance varios años; pero aún bajo la hipótesis de que tanto para la 
definición del plan de mantenimiento  como para la optimización del funcionamiento de 
largo plazo sea considerado el mismo período de análisis, esta tarea debe ser realizada 
por separado, debido a que ambos problemas presentan estructuras diferentes. Previo 
cálculo del plan operativo de largo plazo, se debe determinar para cada subperíodo, qué 
profesionales de la salud están disponibles para atención  y cuáles están fuera de 
servicio por diversos factores (vacaciones, licencias, vencimiento de los contratos etc.). 
 
El resultado de la programación del funcionamiento de largo plazo brinda el marco de 
referencia para el cálculo del plan de funcionamiento a corto plazo, en el cual se 
consideran con mayor exactitud las restricciones impuestas al sistema de salud, esta 
estrategia de optimización superpuesta se completa con el cálculo del plan de 
funcionamiento diario y horario, donde se define la cantidad de usuarios atendidos por 
cada CAB  u  hospital para seguir con esto, las variaciones  temporales de la demanda 
que finalmente es la decisión del paciente en visitar al médico. 
 
Además de las relaciones técnico funcionales conocidas, existen variables de influencia 
que no pueden preverse con exactitud, variables desconocidas endógenas o exógenas 
(como las urgencias o el estado de salud, demografía etc.), estas variables se 
fundamentan en  la calificación de un resultado esperado, (Ej.: “ bueno”)  con base en 
un criterio esperado de un modelo de decisión preestablecido, este calificativo no esta 
descartando la posibilidad de un resultado mejor “ muy bueno”, simplemente indica que 
no puede ser malo. Así mismo este calificativo muestra una tendencia a utilizar los 
servicios de salud por sectores poblacionales. Además permite hacer inferencia en las 
variaciones de la demanda a utilizar las ARS, IPS, ESE y EPS. 
 
Tales variables de entrada son designadas como “variables borrosas o difusa” y están 
dadas en general por valores pronosticados con sus respectivas probabilidades de 
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ocurrencia [18]. A medida que se incrementa el período de análisis, la incidencia de la 
aleatoriedad de las variables es superior, debido a la mayor incertidumbre en los 
pronósticos. El comportamiento de estas variables exige un tratamiento determinístico 
difuso  del problema de la programación del funcionamiento. 
 
 
1.2 OBJETIVO DEL TRABAJO. 
 
1.2.1 Objetivo General. 
 
 
El objetivo del presente trabajo se limita a una tarea parcial del problema global del 
sistema de salud, en particular: explicar los factores determinantes de asimetrías de 
información en la utilización del servicio médico en el Eje Cafetero, a través del número 
de consultas efectuadas al  médico general o al médico especialista llevando a cabo un 
análisis econométrico. 
 
1.2.2 Objetivos Específicos: 
 
 
Identificar los comportamientos estratégicos de los actores de la relación paciente-
médico para el caso  de Manizales, Caldas y  el Eje Cafetero. 
 
Establecer las relaciones que existen entre los comportamientos estratégicos de los 
actores y  su incidencia en el momento de escoger una EPS para la prestación del 
servicio o recurrir al servicio privado de salud. 
 
Discutir las características de los contratos que se observarán en equilibrio de riesgo 
moral y selección adversa, en la relación paciente-médico. 
 
Analizar los contrastes de la hipótesis utilizando enfoques estructurales y de forma 
reducida, para luego resumir dos aplicaciones,   con datos del eje cafetero. 
 
 
1.3 Hipótesis: 
 
 
La asimetría de la información puede ser medida a través  de la ECONOMETRIA 
DIFUSA. 
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1.4 Antecedentes: 
 
Ibern cita varios estudios que han intentado cuantificar la contribución del 
envejecimiento a la tasa de crecimiento del gasto en salud, obteniéndose resultados 
contradictorios y controvertidos por la dificultad de medir ciertas variables ocultas [13]. 
 
Así mismo, Cutler y Sheiner [20], en su intento por explicar las diferencias regionales 
que se observan en EEUU en el nivel de gasto por persona que tiene que financiar el 
programa Medicare5, confirman que la mayor fuente de variación en el gasto se debe a 
variaciones en la cantidad de servicios. En el futuro, la mayoría de estos trabajos 
suponen que el aumento del gasto sanitario se producirá por el envejecimiento de la 
población y por el incremento de la prestación real media.  
 
Alonso y Herce [13] han efectuado predicciones del gasto sanitario público en España 
con un horizonte temporal de 50 años para valorar el impacto del envejecimiento de la 
población. 
 
López [21], ha revisado minuciosamente los trabajos cuantitativos, realizados en las dos 
últimas décadas, en los que para explicar el fuerte crecimiento experimentado por el 
gasto en salud, hace referencia a la utilidad la descomposición del gasto en salud en 
función de sus principales determinantes (Demografía, estados de salud, oferta, 
demanda, etc.). 
 
Vera [22] hace mención al   congreso de la Econometric Society en Seattle   en el año 
2000, donde se realizó una plenaria para evidenciar la existencia hasta la fecha de 
asimetría en la información en los mercados, expuesta por Chiappori & Salanié: 1997, 
en esta conferencia se da un claro indicativo del interés que este tema ha levantado en la 
comunidad científica internacional, estos autores sostienen que: 
 
 
“Mientras entendemos las características de los contratos óptimos bajo 
riesgo moral o selección adversa, el número de artículos que proporcionan 
una estimación cuantitativa de cualquiera de estos fenómenos en un 
contexto específico, o mostrando clara evidencia empírica sobre la 
existencia es sorprendentemente baja”  Chiappori y Salanié [22]. 
 
 
                                                 
 
5 Medicare es un programa de seguro de salud para personas de 65 años o mayores y personas con una enfermedad renal en fase 
terminal (disfunción renal permanente que requiera tratamiento con diálisis o transplante). La cobertura Medicare comprende dos 
partes: Seguro hospitalario (Parte A) y Seguro médico (Parte B).El Seguro hospitalario (Parte A) cubre el cuidado de los pacientes 
internados en un hospital o en un centro de enfermería calificada, así como en un hogar de cuidado de la salud o en un centro de 
cuidado para enfermos terminales. La mayoría de las personas acceden a esta cobertura automáticamente cuando cumplen 65 años, y 
no pagan la prima mensual si han pagado (o su cónyuge a pagado) los impuestos de Medicare mientras trabajaban. Las personas que 
no pagaron los impuestos de Medicare pueden comprar el Seguro hospitalario cuando cumplen 65 años. El Seguro médico (Parte B) 
cubre los servicios y suministros médicos que se determine sean "necesarios desde el punto de vista médico", incluyendo los 
servicios de un doctor, la terapia física y ocupacional y una relativa asistencia de salud en domicilio. La mayoría de las personas que 
contratan el Seguro médico pagan una prima mensual por esta cobertura. [23] 
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Las limitaciones que muestra la demanda en los servicios de salud en Colombia le exige 
establecer mecanismos eficaces de asignación de los recursos para satisfacer las 
necesidades de los pacientes [10].  
 
Los problemas financieros y de sostenibilidad que afectan a estos sistemas de salud, 
provocados por el aumento continuado del gasto público, han obligado a plantear 
reformas en todos los países incluido el nuestro [17]. Casi todas ellas afectan a la 
organización del sistema, trasladándose la responsabilidad de la gestión a los 
profesionales, introduciendo elementos de competencia y de mercado con objeto de 
mejorar la eficiencia, pero la demanda no parece que se reduzca.  
 
En este contexto, las principales medidas adoptadas por el Ministerio de Protección 
Social  han sido la firma de contratos-programa entre la administración y los centros de 
salud, vinculando la producción con la financiación, la habilitación de nuevas formas de 
gestión, con objeto de garantizar el servicio público mediante normas de derecho 
privado y la libre elección de médico por parte del paciente, estos aspectos se reflejan 
como un problema de asimetría en la información, haciendo necesario profundizar en el 
tema, como se viene haciendo en Europa. 
 
En el trabajo realizado por Caballero  [19]  sobre las características  especiales del 
Sector Salud, se destaca la desinformación que  los  usuarios (compradores o 
principales) tienen sobre su enfermedad, debido al bagaje de conocimientos que no es 
equiparable  con el  que posee el  médico. 
 
1.5 Estado del arte: 
 
 
Según Álvarez [24] El sistema de seguro y asistencia en la Unión Europea, goza de una 
situación excepcional, debido, entre otras cosas, a la cobertura del riesgo de enfermedad 
e invalidez, el aumento de mejora en la calidad de vida, una mejor educación en materia 
de salud  que permite que se proteja  a los individuos contra las consecuencias 
financieras de la enfermedad (programas de promoción y prevención donde se educa 
para prevenir y se disminuye el aumento de procedimientos curativos), así mismo se 
apoya los continuos progresos de la medicina y las técnicas terapéuticas. Como 
consecuencia, la protección de la  salud se ha convertido en una de las mayores partidas 
de gasto para todos los estados miembros de la Unión Europea.    
 
Así mismo, frente al problema de asimetría de la información en la atención de servicios 
de salud, Vera [22]. Estableció un modelo  micro econométrico en su trabajo 
“Micronometría  y Asimetría de la Información: Aplicaciones a la utilización de 
atención sanitaria” en el cual concluye que mediante el estudio de contrastes de 
información asimétrica se contribuye a la literatura mejorando algunos aspectos  
metodológicos y se hacen aplicaciones relevantes para el sector salud.  
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En cuanto al tratamiento aleatorio de las variables, los procedimientos hasta ahora 
desarrollados para el sistema de salud permiten considerar la demanda asistencial Vera 
[22] 
 
En el caso particular del sistema de salud para Vera [22] la utilización de los modelos 
econométricos funcionales (Computational Economics, David A. Kendrick,P. y otros) 
de producción se expresan como una formulación de maximización de utilidad temporal 
y fundamentada en una serie de restricciones sobre la distribución del tiempo, esto 
muestra que el presupuesto del consumidor, así como el valor de los empleados de la 
producción salud y otros bienes,  dan lugar a una función no lineal de segundo orden 
(preposición 3 tesis de Vera;2001 Pág. 113), en donde también involucra el costo 
marginal de la inversión de salud en los períodos previos al estado de evaluación, 
mostrando una inferencia que esboza la solución por medio de programación dinámica. 
 
A pesar de la trascendencia del modelo de Vera [22] en la explicación económica de la 
toma de decisiones de salud, recientemente, Udo Scheneider [25] caracteriza unas 
simplificaciones teóricas a cerca del contrato en el modelo agente principal empleando 
una función de minimización de costos de primer orden].  
 
El análisis de las formas de control de las transacciones en la cadena de prestación de 
servicios  de salud, es tratado por Torres, Gorbaneff y Contreras, donde concluyen que 
el enfoque escogido es útil  desde el punto de vista académico y practico porque permite 
extender la cadena como un todo e identificar los puntos donde surgen las ineficiencias 
originadas en los costos de transacción [29] 
 
De manera similar Clavero [26] establece el modelo econométrico utilizando modelos 
estocásticos dentro de la función de utilidad, particularmente empleando la función de 
distribución de probabilidad y generalizando el modelo poisson en la distribución 
binomial negativa.  Haciendo notar que estas dos distribuciones “No pueden captar la 
distinción existente entre los valores iguales a cero (no observados) y los valores 
positivos de la variable”. 
 
A, Varela [9] en su investigación encuentra que aunque el ingreso ha sido uno de los 
factores más importantes en la selección de compañías aseguradoras e IPS, el 
fundamento del modelo de competencia estructurada, es la  utilización del estrato 
socioeconómico como aproximación.  Por las dificultades para obtener información 
sobre esa variable en Colombia, se encontró que el estrato socioeconómico mostró una 
relación inversa al número de personas por hogar y al uso de servicios y una relación 
directa al nivel educativo. 
  
Éste estudio realizado por A, Varela,  G. Carrasquilla, T. Tono,  B Samper, [9] concluye 
que  los conocimientos sobre el SGSSS6 en la población de Bogotá estuvieron 
determinados por el estrato socioeconómico, la percepción del estado de salud, el 
                                                 
 
6 Sistema General de Seguridad Social , planteado para Colombia 
  14
género y el nivel educativo. Estos factores también han estado asociados con la 
escogencia de aseguradoras y de instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS). 
 
 
1.6 Conclusión. 
 
Este capítulo presenta los objetivos que persigue la tesis. Se mostró la preponderación 
de explicar los factores por los cuales un paciente toma la decisión de ir al médico. Pero 
para poder llegar a esta relación tan particular, es necesario dar una explicación del 
problema global de planeamiento en el sistema de salud, tema que se abordará en el 
capítulo 2 
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CAPITULO 2 
 
ANÁLISIS DEL PROBLEMA 
 
Según el planteamiento presentado en el capítulo anterior, el aspecto a considerar, que 
es el factor o los factores que inciden en un paciente para la decisión de ir al médico, 
implica comenzar con una descomposición de las estructuras del sistema Colombiano 
en salud y una caracterización del comportamiento corporativo de éste. 
2.1 Tipo de Sistemas Considerados: 
 
El procedimiento de clasificación que se presenta en este trabajo, está orientado a la 
solución del problema de utilización de los servicios de salud por parte de los usuarios y 
sobre todo de aquellos servicios que se encuentran disponibles y que debido a sus 
particulares características no pueden ser agrupados en una sola unidad de atención en 
salud equivalente. 
 
Sistemas con tal característica se encuentran en muchos países hispanoamericanos 
(Argentina, Uruguay, Colombia, España) y también en otros países del mundo tales 
como: Suiza, Alemania,  Comunidad Europea en general [1]. 
 
No obstante, la propuesta de modelación que se pretende implementar debe ser en  
principio aplicable a sistemas con cualquier composición o estructura. Para la 
caracterización se tomará como referencia el sistema Colombiano específicamente el eje 
cafetero [2]. 
 
2.2 Sistema de Salud. 
 
El sistema de salud colombiano esta conformado por la red pública y la red privada. La 
primera de ellas, comprende todo el parque hospitalario y los entes de control así como 
las EPS  públicas y las ARS e IPS. La segunda comprende las clínicas y hospitales,  
EPS e IPS [3].  
2.2.1 Composición 
 
Régimen  
 Distribución de la Población Afiliada al SGSSS
según el régimen en febrero de 2003 % 
 Número de personas Afiliadas  
Subsidiado 11069182 38,30 
Contributivo 17830342 61,70 
Total 28899524 100 
Tabla 2.1.Participación porcentual de los distintos tipos de atención en el Sistema de 
Salud Colombiano [4] 
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DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL POR RÉGIMEN
38%
62%
Subsidiado
Contributivo
 
Figura 2.1 Distribución porcentual por régimen 
 
 
 
 
 
Figura 2.2: Población compensada por tipo de entidad junio de 2005 [5]. 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.3: Unidad de Pago por capitación (UPC) reconocida a Junio de 2005 [5] 
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Con relación a la utilización del sistema de salud en Colombia, la matriz de decisión de 
los usuarios del SGSSS depende de la misma estructura del sistema (variables 
endógenas), de variables ocultas,  y finalmente, de  decisiones políticas casuales 
(variables exógenas) [7], este potencial todavía no ha sido calculado y observa un grado 
de complejidad y alta borrosidad 
 
La distribución del sistema de salud colombiano, así como la compensación reconocida 
por el FOSYGA se encuentra representada en las figuras: 2.1, 2.2 y 2.3 respectivamente.    
 
2.2.2 Sistema Público de Atención.  
 
La Constitución Política de 1991 en sus artículos 48 y 49 establece que la salud es un 
derecho y un servicio público a cargo del Estado. En desarrollo de estos postulados 
constitucionales se expide la Ley 100 de 1993 que en su Artículo 152 define su objeto, 
que consiste en regular el servicio público esencial de salud y crear condiciones de 
acceso a los servicios de educación, información y fomento de la salud, prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, en cantidad, oportunidad y  eficiencia de 
conformidad con lo previsto en el Plan Obligatorio de Salud (POS) y en el Plan de 
Atención Básica (PAB) [3]. 
 
Para reglamentar las actividades, procedimientos e intervenciones en promoción y 
prevención, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) y el Ministerio 
de la protección social, expiden resoluciones, acuerdos y circulares conjuntas, donde se 
especifican las acciones a realizar y la obligatoriedad de las empresas promotoras de 
salud (EPS) y las administradoras del  régimen subsidiado (ARS)[3] frente a la 
prestación de servicio, así como la normatividad para las entidades de inspección, 
vigilancia y control. Esto es una característica usual de las variables exógenas para un 
modelo econométrico. En consecuencia, son variables que influyen directamente sobre 
la toma de decisión de un usuario en el sentido de estimulo o desestímulo para la visita 
el médico.  Las más recientes son: El Acuerdo 117 de 1998 del CNSSS[6] que establece 
el obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de 
demanda inducida (al ser inducida se entiende claramente la característica exógena que 
produce el acuerdo) [7] y la atención de enfermedades de interés en salud pública se ve 
afectada por la elasticidad adicional [7]; hace énfasis en que es responsabilidad de las 
EPS, ARS y entidades adaptadas y transformadas, administrar el riesgo individual en 
salud de sus afiliados, procurando disminuir la ocurrencia de eventos prevenibles o de 
eventos de enfermedades sin atención. 
 
El Artículo 5 del acuerdo [6] incluye las actividades, procedimientos e intervenciones 
de protección específica con el fin de evitar la aparición inicial de la enfermedad, 
mediante la protección frente al riesgo: 
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• Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) 
• Atención preventiva en salud bucal 
• Atención preventiva en parto 
• Atención preventiva del recién nacido 
• Atención preventiva en planificación familiar 
 
 
El Artículo 6 del acuerdo [6] incluye las actividades, procedimientos e intervenciones 
para encontrar e identificar en forma oportuna y efectiva las enfermedades: 
 
 
• Alteración de crecimiento y desarrollo para el menor de 10 años  
• Alteración del desarrollo del joven de 10 a 29 años 
• Alteraciones del embarazo 
• Alteraciones del adulto mayor de 45 años. 
• Cáncer de cuello uterino.  
• Cáncer seno 
• Alteraciones de la agudeza visual 
 
 2.2.2.1 Composición del sistema de salud público en Colombia [3]: 
 
El sistema de salud público en Colombia lo conforman unidades de control, 
administración y mercado: 
 
Entes de control: 
• Ministerio de la protección social 
• Superintendencia de salud. 
• Consejo nacional de seguridad social en salud 
Administración y financiación: 
• FOSYGA, 
• EPS,  
• DSS (Dirección Seccional de Salud). 
• DCS, (Departamentos de Ciencias en salud).  
Mercado de servicio lo conforman: 
• ARS 
• IPS  
• ESE. 
 
En Colombia se entiende la Seguridad Social como erogaciones prefijadas por el 
Gobierno Nacional  o manejos de dineros del FOSYGA a  intervalos temporales 
correspondientes a los reportes entregados por las entidades involucradas en el 
funcionamiento, aprovechamiento y capacidad del sistema [3]. 
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2.3 Variable endógena I, Cubrimiento por algún tipo de seguro.  
 
El sistema general de seguridad social en Colombia se caracteriza por el acceso a la 
prestación de servicios mediante el sistema de aseguramiento dividido en dos 
subsistemas [8]. El primer subsistema está  a cargo de la Empresa Promotoras de Salud  
(EPS);  afiliación que es obligatoria para los trabajadores independientes y los 
dependientes [3].  
 
Las EPS no realizan directamente la prestación de servicios, ellas firman los contratos 
programa con las instituciones prestadoras de servicios de salud  (IPS) y con las 
empresas sociales del estado (ESE). Así se conforma el Sistema General de Seguridad 
Social en salud (SGSSS). La otra parte del sistema lo conforma el régimen subsidiado 
que es para las personas que no tienen capacidad de pago. El estado, representado por el 
Fondo de Solidaridad y Garantías en Salud  (FOSYGA)7  se encarga de reunir los dos 
subsistemas tal como queda representado en la figura 2.4 [12]. 
 
Las IPS son empresas que pueden ser de carácter privado, público, comunitario, 
solidario y mixto. Se encuentran organizadas para prestar los servicios de salud a todas 
las personas del territorio nacional  [3,13]. La IPS  se caracterizan por tener diferentes 
niveles de atención y esto las hace distintas las unas de las otras. El nivel I, pertenece a 
consulta externa no especializada. El nivel II, pertenece a la consulta externa 
especializada. El tercer nivel pertenece a tratamientos complejos y hospitalizaciones. 
Aparece un cuarto nivel en algunas instituciones cuando ofrecen  cuidados intensivos. 
En la práctica, existen IPS ambulatorias e IPS hospitalarias. Las primeras pertenecen a 
los niveles I y II. Las segundas a los niveles  III y IV. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
 
7 Fondo adscrito al Ministerio de la Protección social, cuya función es recaudar para distribuir los recursos, no cuenta con 
planta de personal (Ley 100 de 1993) 
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Fig., 2.4 Comportamiento operativo del Sistema de Seguridad Social en Salud para 
Colombia  
 
 
El papel de las EPS es servir de intermediario entre los clientes y las IPS. Tiene como 
objetivo la afiliación de la población, el recaudo de las cotizaciones, la gestión, 
coordinación, control de los servicios de las IPS y la promoción. [3,13]. Ellas se 
organizan de tal manera que pueden contratar los servicios con las IPS y profesionales 
independientes que se ofrecen en el mercado o con sus propias IPS [3]. Por ley, ellas 
ofrecen diferentes alternativas de IPS, con el fin de hacer efectivo el principio de libre 
elección [9,12]. 
 
El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud reajusta anualmente la UPC (Unidad 
de Pago Por Capitación) que es el valor que le reintegra el FOSYGA a cada EPS por 
cada afiliado y beneficiario que ella tenga [3]. Teóricamente la UPC conlleva a una 
competencia entre las EPS. Fundamentalmente, este ha sido el  propósito del legislador 
con la aprobación de la Ley 100 de 1993[11].  La capitación es la modalidad de pago 
con la que el sistema Colombiano opera. Son pagos por los servicios prestados y 
paquetes o presupuestos fijos globales y funciona como una variable exógena que puede 
incluso perturbar a la variable I. [7,14].  
 
2.3.1 Capacidad de Atención y controlabilidad 
 
El desplazamiento temporal entre los aportes y las erogaciones (es decir capacidad de 
atención) con el objeto de reducir costo de funcionamiento en la prestación del servicio, 
utilizando  la capacidad de disponibilidad de los servicios ofrecidos, muestra  la 
posibilidad para determinar cierta composición  entre la evolución temporal de los 
aportes y los egresos. La duración del período de control en el sistema de salud y su 
capacidad de atención esta dada con las características diarias, semanales, mensuales  y 
ESE  e IPS III 
NIVEL, IPS II 
NIVEL IPS I NIVEL
Aseguradoras 
ARS 
SOAT 
EPS 
F
O
S 
Y
G
A 
ARS 
Clientes con 
capacidad 
de pago 
Clientes sin 
capacidad 
de pago 
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anuales. Esta clasificación da una idea cualitativa de la capacidad que tiene el Sistema 
de salud para la utilización de las instalaciones y los elementos provenientes de las 
partes a un período distinto en que se incide en la capacidad. Para cuantificar esta 
capacidad se define el parámetro “Tiempo de Ocupación” a través de la expresión (2.1), 
utilizando la técnica tradicional econométrica [14]. 
 
( max min) / ,To M M Vo= −   Donde     (2.1) 
 
To =  Tiempo de ocupación  
maxM  = Máxima cantidad de médicos que pueden ser reservados 
minM  = Mínima cantidad de médicos que pueden ser reservados 
,Vo = Cantidad de Usuarios que requieren del servicio médico (flujo). 
 
El “tiempo ocupacional” es una medida del tiempo para que una unidad asistencial, 
recibiendo el flujo o caudal promedio de usuarios ,Vo  partiendo de la cantidad mínima 
de plazas ocupadas alcance su volumen máximo sin efectuar durante ese período 
ninguna erogación.  
 
Según el “tiempo de ocupación”, el sistema asistencial se clasifica en los siguientes 
grupos: 
 
Sistema de salud con pequeño To (To  menor o igual a 3 semanas). 
Sistema de salud con gran To (To Mayor  de tres semanas). 
 
En la Figura 2.1 se han representado los valores porcentuales por régimen (To) y la 
capacidad media de los servicios de salud asistencial actuales y previstos. Se observan 
sistema asistencial con pequeño (To) que presentan gran promedio anual, relevante es 
que la capacidad del sistema asistencial con pequeño To, representa una parte 
importante de la capacidad del sistema colombiano. 
 
Obsérvese que aquí surge un problema, y es que este modelo tan elemental como 
parece, presenta datos que son considerados estadísticamente ciertos a partir de datos 
estadísticamente mensurables. 
 
El problema surge cuando este modelo se enfrenta ante hechos para los que no pueden 
usarse ni leyes de probabilidad ni los razonamientos que con ellas se relacionan. Tales 
como: el estado de salud, epidemias, fenómenos de catástrofe natural, y la misma 
demanda  
de los servicios asistenciales. Convirtiéndose la variable ,Vo  en una variable difusa 
[15].  
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2.4 Conclusiones del análisis del sistema de salud colombiano. 
 
Para la caracterización del sistema se analizó el sistema colombiano. Debido a 
condiciones naturales existentes, el Sistema asistencial se ubica en distintas zonas 
geográficas  con comportamientos sociales diferentes (eje cafetero). 
 
El parque asistencia (Profesionales de la salud, CAB, Clínicas etc.) privados muestra en 
general una baja disponibilidad con un comportamiento altamente difuso. 
 
Los aportes y las capacidades  de decisión muestran un deterioro en el sistema de 
compensación y la redistribución de los pacientes de alto costo, sin embargo con el 
ánimo de dar solución a esta situación el Legislador estableció mecanismos de 
redistribución y aplicación de los principios de igualdad a todas las EPS, con propósito 
de reducir la selección adversa de estos pacientes [18].  Se debe tener en cuenta el 
comportamiento operativo difuso del parque privado. Las características actuales del 
sistema de salud colombiano muestran que operan restricciones adicionales al 
funcionamiento del parque y su conjunto. 
 
2.5 Demanda, función V  o matriz de decisión: 
 
Será expresada a partir del criterio de decisión que toma un potencial usuario para hacer 
una visita al  medico.  
 
El conocimiento de los  factores de decisión  que los usuarios  tienen para la visita al 
médico, hace parte del cuerpo central de la presente tesis. En consecuencia, se pretende 
modelar la matriz de decisión fundamentándose en la herramienta de la lógica  difusa  a 
partir de una base de datos del eje cafetero, derivada  de una encuesta aplicada para tal 
fin. 
 
Para comenzar el modelamiento primero se hará una exposición de los comportamientos 
estratégicos, debido a los contratos en la economía de la información, para luego pasar a 
hacer una descripción de la técnica difusa como herramienta econométrica. 
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2.6 Conclusiones: 
 
Aplicar criterios determinísticos o cuasi empíricos, en un sistema altamente politizado y 
con variables socios psicológicos (temores, expectativas y frustraciones) limita la 
posibilidad de un adecuado nivel de confiabilidad en los datos que se le suministran a 
un sistema con tal estructura [11]. 
 
Teniendo en cuenta los tipos de econometría existentes  y la estructura anatómica para 
la elaboración de modelos econométricos, se estructurará un estudio en econometría 
difusa [16]. La figura 2.5 caracteriza las categorías de la difusa [16].
 
 
 
 
Figura 2.5: Categorías de la econometría. 
 
El presente capítulo concentró su atención en la caracterización corporativa del sistema 
de salud colombiano. Y mostró que tiene fronteras altamente difusas, esta exposición 
pretende presentar el caso global para ir acotando en el capítulo siguiente el caso más 
particular, como lo es la relación contractual. Ésta será aclarada, y analizada para 
perseguir la concreción de los objetivos planteados 
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CAPITULO 3 
 
ASIMETRÍA EN SALUD 
 
En los últimos quince años posiblemente la economía de la información es, dentro de la 
Teoría Económica, la  que más ha evolucionado. Se fundamenta su objetivo en la 
búsqueda y estudio de  las consecuencias de la existencia de asimetría de información 
entre diferentes  agentes económicos, sobre su organización y operación. 
 
Éste capitulo pretende plantear las situaciones en las que existe información asimétrica 
en la relación contractual en el sistema general de seguridad social en el eje cafetero, es 
decir, en las que un actor sabe algo que el otro desconoce. Se tratan dos grandes tema: 
riesgo moral (moral hazard) y selección adversa (adverse selection). Con el objeto de 
contextualizar al lector sobre el problema que se planteó en el capítulo uno. Y 
particularizar el problema global planteado en el capítulo dos, en el tema de 
contratación. 
 
3.1 Asimetría de la Información:  
 
En ocasiones nos ocurre que  al ir a una empresa, no nos prestan  el servicio que 
requerimos. A las grandes filas se suma el hecho de que los trabajadores conversan  
tranquilamente, sin ningún tipo de preocupación, y hablan por teléfono con familiares o 
amigos sobre algunos temas irrelevantes. Así se podría generar el comentario de alguien 
que dice: “Se ve que lo que ganan no depende del número de  usuarios que atienden”. 
En esas palabras se refleja una crítica  a la falta de incentivos de los empleados por lo 
tanto este tipo de contratos muestra una deficiencia del sistema. [1] 
 
Los contratos en el sistema de salud particularmente los existentes entre las EPS o ARS 
y los afiliados  en el  que se ven involucrados los médicos y los centros asistenciales 
presentan unas características enmarcadas dentro del POS (Plan obligatorio de salud) y 
el PAB (Plan de atención básica), estos contratos son los que vamos analizar. 
 
El cliente elige de acuerdo con su capacidad de pago el régimen contributivo (EPS) o 
bien el régimen subsidiado (ARS); en estos  contratos, cada vez que se  presente un 
problema de salud, la compañía cubre los gastos y el paciente aporta en el régimen 
contributivo la cuota moderadora, o bien el copago por el servicio prestado (EPS). Otra 
modalidad de contrato es el de la ARS, sensiblemente más barata, por ser régimen 
subsidiado, donde  en caso de enfermedad la ARS cubre sólo los gastos que no pueden 
sobrepasar una cuantía determinada, el resto es cubierto por el FOSYGA. Diferentes 
tipos de usuarios están interesados por diferentes coberturas.  Por lo que existen 
entonces alternativas adicionales como la medicina prepago, que en algunos casos son 
prestadas por las mismas EPS, contemplando diferentes alternativas con cubrimientos 
distintos de acuerdo con la capacidad de pago del que toma el contrato. 
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En otros casos la contratación tiene, sin embargo, propiedades distintas. Se propone el 
acuerdo sólo a quien cumple ciertas características. Es usual encontrar en la selección de 
demandas de trabajo de un periódico anuncios como la siguiente: “Empresa busca joven 
profesional recién egresado”, sin especificar el tipo de estudios realizados. No deja de 
ser extraño que solicite haber seguido estudios universitarios sin especificar cuales, 
sobre todo porque no parece que el solo hecho de haber pasado por la universidad dé 
ninguna capacitación para un trabajo concreto (caso típico en las empresas del estado). 
[2] 
 
3.2. Actores del problema. 
 
Consideremos una relación bilateral (paciente – médico o médico – IPS) en la que una 
parte contrata a otra para que le preste los servicios asistenciales que éste requiere en el 
momento de asistir a su consultorio o al centro asistencial donde prestan los servicios y 
le permita así tomar  ciertas decisiones. A la parte contratante (paciente o médico) la 
llamaremos a partir de ahora el principal, mientras que nos referiremos a la parte 
contratada (médico, EPS, ARS o IPS) como  agente.  Tanto el principal como el agente 
pueden referirse  a personas, pero también se puede tratar de instituciones, 
organizaciones u otros centros de decisión. Podemos tomar como ejemplo la relación 
entre comprador de vehículos (el principal) y el equipo de vendedores de ésta (el 
agente). [1] 
 
El objetivo del contrato es que el agente realice una acción que beneficie al principal. 
[1]. En el ejemplo de salud, el equipo de médicos es contratado para atender a los 
usuarios de la IPS. El contrato firmado entre ambas partes especificará los pagos que el 
principal efectuará al agente (más adelante expondremos de qué dependen estos pagos). 
Vamos a suponer que quien diseña el contrato siempre es el principal y que, tras 
hacerlo, se lo ofrece al agente. Éste, después de estudiar los términos del contrato, 
decide si acepta o no en relación con el principal. El agente acepta la propuesta del 
principal cuando la utilidad que tiene en este caso es más alta a la que se puede 
garantizar si no firma el contrato.  Se llamará utilidad de reserva a dicho nivel de 
utilidad. No es permisible, por tanto, que el agente haga contraofertas al principal, lo 
cual desencadenaría un proceso de negociación. 
 
Se están  considerando aquellas situaciones  en las que el principal tiene todo el poder 
de negociación. Él decide los términos del eventual acuerdo, mientras que la decisión 
del agente se refiere sólo a si interviene o no. El principal, al ofrecer un contrato al 
agente, le dice: “Esto es lo que  propongo; o lo toma o lo deja”. [1] 
 
Si el agente decide tomar la decisión de no firmar, entonces el acuerdo no tiene lugar y 
no habrá ningún problema. Si, de lo contrario, acepta la propuesta, entonces debe 
efectuar, a la vista de los términos del convenio, las acciones para las que ha sido 
contratado. En el ejemplo de la relación entre vendedores de vehículos y compradores, 
el equipo de ventas debe decidir la estrategia de la empresa, y esto supone dedicar 
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esfuerzos a distintas tareas y proyectos para conseguir su objetivo final (vender 
vehículos) [1-8]. 
 
Hasta el momento, los comportamientos estratégicos básicos en la relación de esta 
situación  son los siguientes: 
 
a. El principal (paciente) diseña el contrato, o el conjunto de contratos, que 
ofrecerá el agente (médico). 
b. El agente acepta el contrato si ello le conviene, es decir si éste le garantiza una 
utilidad esperada superior a las otras oportunidades que tiene abiertas. 
c. El agente realiza una acción o esfuerzo para el principal. [1] 
 
De estos comportamientos se deduce que los objetivos del agente están en conflicto con 
los del principal. Lo que para uno supone un costo para otro es un ingreso: el valor 
pagado es un ingreso para el agente, pero un costo para el principal; el  esfuerzo del 
agente beneficia al principal, pero es costoso para aquél.  
 
3.3 Contrato. 
 
A continuación se expone lo que se entiende por un contrato: Un contrato es un acuerdo 
de voluntades para ambas partes, en el que se especifican las obligaciones de cada uno 
en todas las contingencias. En particular incluye el mecanismo de pago con el que 
remunerará al agente. Un punto a tener en cuenta es que un contrato sólo pude estar 
basado en variables verificables. En otras palabras, sus términos sólo pueden depender 
de variables comprobables por agentes externos a la relación, ya que  garantiza su 
cumplimiento. Utilizar variables verificables en el contrato permite a cualquiera de las 
partes acudir a un juzgado con “pruebas” sobre lo acontecido y reclamar que los 
términos del acuerdo se cumplan. ¿Qué ocurre con un contrato cuya información no 
puede ser verificada? en esta circunstancia es difícil acudir a un tercero exterior para 
que interceda  en caso de desacuerdo, por ejemplo a un juzgado, ya que éste no se 
tendrá elementos de juicio para comprobar si efectivamente lo que están reclamando  las 
partes es cierto o no ( esta situación es muy frecuente en el sistema de salud, por tratarse 
de un sistema altamente borroso y en el cual solo se tiene acceso a la información 
relacionada con el estado real del paciente, mediante la historia clínica, a la que 
solamente tienen acceso los médicos o en caso excepcionales, por orden judicial los 
jueces). Por tanto, como todos los participantes saben que la intermediación es 
imposible, tendrá interés en violar los términos del acuerdo, anticipando este 
comportamiento, ninguno deseará firma un contrato que luego no se va a respetar y 
sobre el que no se puede reclamar indemnización alguna por incumplimiento (factor 
ético en el caso de salud).[1] 
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3.4 La información: 
 
La información está relacionada con el conjunto de variables que son verificables en 
una relación. Para entender cómo entra este aspecto en juego, volvamos al caso de la 
relación entre el paciente y el médico que contratan. La relación se establece para que 
este último mantenga en buen estado de salud a los primeros. Es evidente que los 
pacientes preferirán el mejor equipo de médico, aunque resulte algo más caro. Sin 
embargo, parece claro que los pacientes no pueden evaluar ni controlar perfectamente 
las decisiones de los médicos frente a su estado real de salud. Ello imposibilita que el 
contrato se base en el comportamiento de los gestores ya que éste es intrínsecamente no 
verificable. Además, los pacientes no tienen información perfecta sobre las 
características del equipo que están formando tanto a nivel individual como a nivel de 
comportamiento del grupo. Por tanto, será también difícil establecer contratos en 
función de ciertos niveles de competencia o de calidad de los agentes. Estas ventajas 
informativas de los equipos de las EPS o ARS les dan cierto margen de maniobra para 
perseguir su propio provecho y no el de los pacientes. 
 
Con las anteriores descripciones se observan  las situaciones en las que en una relación 
contractual existe información asimétrica, es decir, en las que un participante sabe algo 
que el otro desconoce. Se analizan relaciones entre dos individuos o instituciones en la 
que uno de los participantes tiene o tendrá una ventaja informativa sobre el otro 
individuo y los objetivos de ambos están en conflicto. La razón de mezclar asimetría de 
información y conflicto es que si los intereses del principal y del agente coincidirán, la 
transmisión de toda la información relevante sería automática, y no habría  asimetría. 
[2] 
 
“La teoría está dividida en tres grandes temas: riesgo moral, selección adversa, 
y señalización. En las situaciones de riesgo moral el principal no puede 
controlar el comportamiento del agente. En este caso, la solución pasa por 
trasmitirle incentivos a través del contrato. Una situación de selección adversa 
surge cuando el agente conoce antes de firmar el contrato un elemento relevante 
de la relación que el principal desconoce. La solución a este problema sugiere 
ofrecer distintas alternativas contractuales que lleven al agente a revelar su 
información. Finalmente, los modelos  de señalización están relacionados con la 
situación en la que una de las partes conoce alguna variable importante para la 
relación y con su comportamiento puede señalar al otro participante.”[1] 
3.5. Relación temporal de los participantes. 
   
Se supondrá en este modelo que la información con la que cuenta el principal y el 
agente en todo momento es la misma. Es decir, el principal y el agente se conocen (cada 
participante conoce las características de su interlocutor que son pertinentes para la 
relación) y el esfuerzo del agente es una variable verificable y por lo tanto es posible 
comprobar como cumple con su tarea. Mas adelante esto permitirá determinar cuales 
son las características de la relación y la asimetría existente entre la información del 
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principal y el agente. En este caso, por ejemplo, el principal y el agente no tienen dudas 
sobre quién firma el contrato. El principal ofrecerá a cada tipo de agente un contrato 
distinto (en función de sus capacidades, conocimientos, comportamientos, etc.). Del 
mismo modo, el agente aceptará distintos contratos según el principal que le esté 
contratando, y el trabajo o servicio para el que le contrate. Ya que también se puede 
comprobar cuánto esfuerzo dedica el agente en la relación, es posible introducir esta 
variable en el contrato, además del resultado. Es preciso señalar que no se supone que 
hay conocimiento perfecto de todos los aspectos de la relación, sino que ambos 
participantes saben lo mismo. Por ello se dirá  que las situaciones de referencia tienen 
información asimétrica. Esto no excluye que pueda haber elementos de carácter borroso, 
para representar la relación de una variable borrosa se dirá, que la naturaleza decide [3]. 
 
 
 
Figura 3.1 Contrato  
  
El esquema temporal de referencia está resumido en la figura 3.1, donde N representa la 
naturaleza, P el principal y A el agente. Este esquema pone en evidencia la secuencia de 
los participantes en la toma de las decisiones. Esta secuencialidad indica ya el tipo de 
concepto de solución que se necesita  aplicar. El de Cloustering difuso. Este criterio de 
solución exige que todo instante de tiempo cada participante elija la estrategia más 
adecuada, dada la situación a la que se ha llegado y suponiendo que los demás 
participantes harán otro tanto. Es decir, el agente realizará el esfuerzo que maximiza su 
utilidad dado que ha aceptado el contrato ofrecido por el principal; anteriormente, y 
anticipando su decisión de esfuerzo, decide aceptar o no el contrato: el primero en 
actuar es el principal, que calcula el comportamiento futuro del agente para cada 
contrato posible y ofrece aquel que maximice su utilidad ( la función objetivo a 
maximizar desde el punto de vista del clustering depende de la matriz de decisión del 
grado de fusificación de los datos, y el algoritmo de clasificación que se empleo).  
 
Es fácil aceptar que en las relaciones de tipo contractual siempre existen razones de 
peso por las cuales  una parte que posee más información que la otra sobre le objeto del 
contrato. Sin embargo, en distintas situaciones surgen  formas de asimetría de 
información diferentes. Al distinguir las diferentes asimetrías que se presentan permite 
identificar la influencia de la naturaleza de la información sobre los aspectos del 
contrato [1]. El intuir de expresiones lingüísticas relaciones contractuales lo hace 
asimétrico y borroso. 
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3.6. Problemas de información asimétrica. 
 
3.6.1 Riesgo moral. 
 
El  problema de riesgo moral se presenta cuando el agente recibe información privada 
una vez inicia la relación contractual (información de otras EPS o ARS de las diferentes 
historias clínicas que reposan en sus archivos), o cuando la acción del agente no es 
verificable (en el caso particular el médico). En las situaciones con riesgo moral los 
participantes disponen de la misma información, en el momento de firmar el contrato. 
La información asimétrica se deriva del hecho de que, una vez establecido el vinculo, el 
principal no puede verificar (o no puede observar) la acción (o el esfuerzo) que el 
agente realiza, o no tiene mecanismos que le permitan controlar perfectamente esta 
acción (caso típico en el sistema asistencial de salud), esta característica evalúa un 
comportamiento estratégico de los actores que depende del estado de haber firmado ya 
un contrato y que hace del agente el manejo de variables altamente borrosas y de difícil 
verificación para la ejecución del contrato. [7,3] 
 
Una forma de modelar este tipo de situación, es suponer que el esfuerzo del agente, que 
se realiza después de firmado el contrato, no es verificable, y en consecuencia esta 
variable no puede ser incluida en el contrato (para el caso de salud por tratarse de un 
sistema altamente borrosos el contrato está sujeto a estas variables no verificables). Por 
lo tanto, el pago del agente no puede depender del conocimiento que incorpora y para el 
que se le ha contratado. En el esquema  3.2 se muestra este esfuerzo  
 
 
 
Figura 3.2  Comportamiento estratégico basado en Riesgo Moral. 
 
Es fácil imaginar situaciones laborales en las que a pesar de que el resultado del 
esfuerzo del médico (el agente) sea verificable, como puede ser el caso cuando se trata 
de un número de pacientes atendidos en un día, su esfuerzo no es verificable para el 
paciente (el principal). Éste es el caso de una empresa promotora de salud que contrata a 
un médico para que atienda a domicilio los pacientes que ella tiene adscritos. El médico  
  35
aceptará el contrato que le ofrecen si este contrato le garantiza al menos la misma 
utilidad esperada que las otras oportunidades abiertas en el mercado. El resultado en 
este caso es el nivel de pacientes atendidos. Es fácil aceptar que el número de pacientes 
atendidos por el agente es una variable verificable. Sin embargo, el esfuerzo del médico 
es extremadamente difícil en medir. De hecho. Incluso el tiempo dedicado a cada 
paciente  es incontrolable. Por lo tanto, la empresa promotora de salud  no puede hacer 
depender el pago del agente directamente del esfuerzo de éste. 
 
Este tipo de problemas obliga a replantearse en algunos casos el enfoque tradicional en 
el que el trabajo (medido en número de horas) se intercambia por un salario fijo, esto 
nos muestra el alto grado de borrosidad del sistema asistencial.  
 
Sin embargo no todos los problemas de riesgo moral se encuentran representados en la 
gráfica anterior.  Algunos problemas englobados dentro de esta categoría se plantean 
cuando la diferencia de información se debe a que antes de realizar el esfuerzo para el 
que se le ha contratado, el agente observa una reacción de la naturaleza que no observa 
el principal (inferencias lingüísticas de tipo borroso). Esto quiere decir que, la 
incertidumbre es la misma para ambos participantes cuando el contrato se firma. Sin 
embargo, antes de su ejecución, el agente tendrá una ventaja informativa sobre una 
variable que es importante para la relación esto lo pone en una condición favorable en 
el comportamiento estratégico del contrato a establecer, reflejado en la figura 3.3. [1]     
 
 
 
Figura 3.3  Nivel optimo de esfuerzo del agente.  
 
Este desarrollo corresponde, por ejemplo, a una EPS que contrata a un médico para que 
atienda pacientes dentro y fuera de la IPS. En algunos casos, la empresa tiene poca 
información sobre otros servicios existentes en las otras EPS, el estado de los mercados, 
etc., que influye en la mejor estrategia para prestar un mejor servicio domiciliario. Sin 
embargo, a pesar de que el agente no conozca estos datos cuando firma el contrato, los 
aprende cuando se ocupa de prestar el servicio. El principal puede conoce la estrategia 
que su agente ha adoptado, para él es difícil evaluar si la actuación del agente respecto a 
la atención  fue la más concerniente dadas las características del mercado o no. 
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3.6.2  Selección Adversa. 
 
Cuando el agente dispone de información que no posee el principal, antes del inicio de 
la relación se puede decir entonces que hay selección adversa. En este caso, el principal 
puede verificar el comportamiento del agente dentro de la relación; sin embargo, la 
decisión óptima o el costo de ésta, depende del tipo del agente o de ciertas 
características de la producción que el agente es el único en conocer exactamente 
(Segundo comportamiento estratégico) .[3] 
 
Cuando las características del agente son las que hacen parte de la  asimetría de la 
información, el principal sabe que el agente puede ser de varios tipos, pero no puede 
identificarlos (frecuente en el sistema de salud). Esta situación puede ser  modelada 
suponiendo que la naturaleza selecciona primero el tipo de agente utilizando un 
clasificador difuso (figura 3.4). Se trata entonces de un cluster  con información 
asimétrica previa a la firma del contrato, lo que se podría denominar, un cluster difuso 
con conocimiento “a priori”.  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. 4  Comportamiento estratégico basado en Selección adversa.  
 
No es fácil que una EPS  pueda identificar a qué tipo de individuo pertenece un cliente 
cuando éste acude a contratar un seguro. En los seguros de salud, no es lo mismo que el 
cliente sea alguien muy cuidadoso en general o que, por el contrario, sea un descuidado 
con su salud, el que siempre se está enfermando. A la EPS o ARS le gustaría tener esta 
información para establecer contratos distintos en cada caso, con el fin de proponer 
programas de promoción y prevención adecuados y disminuir los costos que implica el 
sistema curativo en salud.  Pero cuando un individuo acude a una EPS o ARS para 
afiliarse, los factores que inciden en la toma de decisiones de él (estado de salud, 
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demografía, estrato socio económico, Sexo, hábitos de vida, fumador, sobrepeso, bebe 
habitualmente alcohol o no, etc.) [3] no son conocidas por la empresa y lo que el 
individuo le diga espontáneamente no le parecerá muy fiable generando en 
consecuencia un sistema borroso para el análisis. Por lo tanto, estamos ante una 
situación  como la que refleja la figura 3.4. 
 
Estos aspectos son los comportamientos estratégicos que los actores en la relación 
contractual tienen. 
 
A demás, el sistema general de seguridad social presenta variables exógenas y 
endógenas  asociadas con, el  crecimiento acelerado de los costos de la atención en 
salud, así como los efectos derivados de políticas públicas (variable netamente 
exógena), que son abordados por la literatura internacional bajo estos criterios: 
 
a. La transición de la salud (estado de salud), variable altamente borrosa 
que consiste en que el perfil epidemiológico de un país que cambia como 
resultado de un cambio en el perfil demográfico y de una mejoría en la 
calidad de vida de las personas. Como resultado de ello, las 
enfermedades crónicas y degenerativas empiezan a tener mayor 
importancia sobre la carga de la enfermedad, en comparación con las 
enfermedades infecto – contagiosas e inmunoprevenibles [4]. 
 
b. Los cambios en los precios relativos entre los bienes y los servicios 
(Estatus socio económico). La producción de bienes de consumo se 
diferencia de la producción de servicios, entre muchas otras cosas, 
porque la segunda es intensiva en mano de obra, mientras que la primera 
es intensiva en capital (Equipos).  Según esto, es de esperarse que los 
avances de la tecnología produzcan reducciones más drásticas en los 
costos de producción de bienes que en los costos de producción de 
servicios; esto hace que los productos sean cada vez más baratos por que 
se inventan nuevos procesos que ahorran más insumos, o que permiten 
lograr economías de escala importantes, tal como sucede por ejemplo en 
la producción de vehículos [5]. 
 
En oposición al sector de bienes de consumo, el sector de servicios no se ha beneficiado 
tanto de los avances tecnológicos en los procesos de producción, puesto que la parte 
más importante del costo es la mano de obra. En el sector salud esto es tal vez más 
crítico: por mucho que se automaticen los procesos de producción, sigue siendo 
necesario que el médico examine a su paciente y haga el ejercicio del diagnóstico y la 
toma de decisiones clínica para cada caso individual; ni si quiera un cirujano  cuya 
producción se puede maximizar delegando parte del proceso a auxiliares o a médicos en 
entrenamiento, podrá incrementar su productividad por encima de cierto nivel máximo. 
Por esta razón no se podrán lograr disminuciones importantes en los costos de la 
tecnología al menos hasta hoy, no se puede obviar la necesidad de que los servicios de 
salud se tengan que prestar de manera personal e individual, dificultando el acceso de  
ciertos sectores poblacionales (riesgo moral vs. selección adversa) [5]. 
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c. La presencia de seguros o terceros pagadores (Cubrimiento de seguro 
individual) Este tópico se  comenta desde el fenómeno de riesgo moral y su 
efecto generador de ineficiencia distributiva, así como la presencia de 
seguros facilita la inducción de la demanda por parte del profesional. Esto 
quiere decir que la presencia de un seguro o de un tercero pagador hace que 
el consumidor se vuelva menos sensible al precio del servicio de salud a 
medida que va disminuyendo el nivel de copago. En otras palabras entre 
menos tenga que pagar por el servicio se tenderá a consumir más. Esto es 
aplicable tanto para el régimen contributivo como para el régimen 
subsidiado. Es de aclarar que el efecto del riesgo moral es mucho más 
intenso en aquellos servicios cuya demanda es elástica; lo cual es de 
esperarse, puesto que se trata de enfermedades que dan espera, es decir, que 
el paciente puede soportarlas mientras no sean problemas severos. [6]. 
 
  39
 
3.7 Conclusiones 
 
El presente capítulo trató el problema contractual. En la economía de la información se 
centran varios aspectos fundamentales de las relaciones contractuales: una de ellas es la 
consecuencia que uno de los participantes tendrá sobre la ventaja informativa en el otro 
participante. Además de esta característica, sólo son interesantes aquellas situaciones en 
las que los objetivos de los participantes están en conflicto. 
 
En función de cuándo se origina la asimetría de información, aparecen diferentes tipo de 
modelos cada modelo genera comportamientos estratégicos distintos. Hay un problema 
de riesgo moral cuando la información asimétrica se produce tras la firma del contrato. 
Se dirá que existe un problema de selección adversa cuando antes de la firma el agente 
dispone de más información que el principal. 
 
En el próximo capitulo se expondrán las herramientas básicas para hacer un modelo, así 
como su justificación y validación desde el punto de vista de la lógica difusa, con la 
idea de dejar claramente involucradas en dicho modelo las variables anteriormente 
citadas de tal forma que ellas en sí cumplan dos funciones: La primera, los factores 
explicativos de la decisión del paciente para solicitar el servicio médico y la segunda la 
percepción que paciente – médico tienen en el momento de concretarse el servicio 
(Contrato) lo cual permitirá medir la asimetría. 
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CAPITULO 4  
 
FUNDAMENTOS DE LÓGICA DIFUSA. 
 
4.1 INTRODUCCION 
 
Del capítulo anterior se deduce que la existencia de asimetría  de la información entre 
los agentes y el principal ha sido muy importante en el desarrollo de la teoría económica 
moderna.   Los conceptos de riesgo moral, selección adversa y señalización tienen 
fuerte influencia en el análisis del equilibrio, la regulación, la contratación optima, la 
teoría de los seguros, la organización industrial y la economía en salud. Muchos 
desarrollos han emergido de los investigadores empíricos y  los menos, de analistas [1].  
 
El propósito de esta tesis es contribuir desde el punto de vista cuasi-empírico en este 
campo, considerando como factor de aplicación la decisión de los pacientes  en la 
utilización de los servicios de salud. 
  
Es importante mostrar la actualidad de los planteamientos de Kuhn en el  desarrollo de 
la Administración de Empresas y Economía.  Utilizando “La Estructura De La 
Revoluciones Científicas” como marco conceptual, para tener en cuenta lo referente al 
enfrentamiento de paradigmas rivales sobre todo en lo que tiene que ver con las técnicas 
y métodos de validación, lo que en otro paradigma es conocido como pruebas de 
bondad. [27] Este planteamiento permitirá avanzar hacia los enfrentamientos de 
paradigmas  en la definición del método de validación, observando en ello la tesis 
planteada por Kuhn.  
4.1.1 La Estructura de las revoluciones científicas: 
 
Como plantea Kuhn  en La Estructura De Las Revoluciones Científicas, el desarrollo de 
la ciencia es un proceso discontinuo, no acumulativo; señalado por la irrupción de 
acontecimientos revolucionarios que determinan la ruptura con el curso anterior de la 
investigación científica. Kuhn plantea con estricto seguimiento la idea de revolución 
científica. Pero esta idea no llega sola y es evidente su alcance en el momento en que 
introduce los conceptos de paradigma, ciencia normal, enigma, crisis e 
inconmensurabilidad [24].    
4.1.2  Paradigmas y ciencia normal: 
 
Una de las definiciones de paradigma que Kuhn introduce en su obra es: “Las 
realizaciones universalmente conocidas que, durante cierto tiempo, proporcionan 
modelos de problemas  y soluciones a una comunidad científica”. Por carecer de 
antecedentes estas soluciones atraen a un grupo, cuyos miembros se convierten en 
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partidarios, que a su vez, se alejarán de otros. El paradigma incluye  tanto leyes como 
teorías y sus aplicaciones e instrumentos a los cuales los científicos se acostumbrarán.  
 
En ese aspecto se califica las pruebas de bondad como pruebas de validación de 
hipótesis en la teoría estadística. 
  
El estudio de este nuevo marco, es lo que prepara al estudioso para formar parte de la 
comunidad científica. Es importante destacar que sólo con el surgimiento de un 
paradigma y un grupo de adeptos a él se consolida una comunidad de investigación. Así 
se puede decir que tal disciplina ha alcanzado su madurez. 
 
4.1.3 Crisis y revoluciones científicas: 
 
El fracaso persistente en la resolución de ciertas dificultades (anomalías), el fracaso en 
la aplicación de las reglas del paradigma produce una crisis con el consecuente 
sentimiento de pérdida de fe en el paradigma vigente. La crisis debilita las reglas de 
resolución normal de enigmas de modo tal que, eventualmente, se sientan las bases para 
la instauración de un nuevo paradigma. En este periodo de crisis proliferan varias 
escuelas [25]. En este caso hablaremos de los métodos de validación de la teoría de 
sistemas, sobre todo los métodos del error cuadrático medio.  
 
La transición a un nuevo paradigma da lugar a una revolución científica. El proceso de 
revolución supone siempre la existencia de un paradigma rival. La descripción de 
Kuhn en este punto es: “aquellos episodios no acumulativos en los cuales el antiguo 
paradigma es reemplazado completamente o en parte, por otro nuevo e 
incompatible”.Es por esto que en econometría hablamos de dos herramientas bayesina y 
borrosa. 
 
De esta manera la sociedad científica queda dividida en dos sectores, los defensores del 
paradigma anterior y los proponentes del nuevo paradigma, “las partes en conflicto 
revolucionario deben recurrir a las técnicas de persuasión de masas, incluyendo 
frecuentemente el empleo de la fuerza” analogía con el caso político. De esta manera no 
se puede explicar con argumentos lógicos el abandono de un paradigma y la adopción 
de otro. Según Kuhn, los principios involucrados en la elección de teorías son 
fundamentalmente de tipo sociológico y psicológico, tales como las técnicas de 
argumentación persuasiva. 
 
Por lo tanto Kuhn introduce el concepto de inconmensurabilidad, para describir las 
diferencias que separan a los partidarios de un paradigma tradicional de sus sucesores 
revolucionarios. 
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4.1.4. La inconmensurabilidad: 
 
La inconmensurabilidad es planteada por Kuhn como una analogía con la teoría de la 
percepción desarrollada por los psicólogos de la Gestalt. Es decir, el cambio de un 
paradigma por otro es semejante a un cambio en la estructuración de lo que se percibe. 
Después de una revolución, los científicos ven el mundo de manera diferente: “...cuando 
la tradición científica normal se altera, la percepción que el científico tiene de su medio 
ambiente debe ser reeducada; debe aprender a ver una forma (Gestalt) nueva. En 
consecuencia, el mundo de sus investigaciones parecerá en algunos aspectos 
incomparable con el que habitaba antes”. 
 
En general, la inconmensurabilidad se manifiesta en la incompatibilidad de un par de 
paradigmas rivales, sin embargo en el ejemplo que sigue, se refiere específicamente a 
las teorías: 
 
“Desde el punto de vista de este ensayo, esas dos teorías (la dinámica contemporánea de 
Einstein y las ecuaciones dinámicas de Newton) son fundamentalmente incompatibles 
en el sentido ilustrado por la relación de la astronomía de Copérnico con la de Tolomeo: 
solo puede aceptarse la teoría de Einstein reconociendo que la de Newton estaba 
equivocada”. 
 
A pesar de la anterior cita, sólo tiene sentido hablar de inconmensurabilidad según Kuhn 
en el hecho de no poderse llevar a cabo una comparación entre dos paradigmas 
diferentes. El hecho de que compartan buena parte de su vocabulario, instrumentos o 
manipulaciones, no es suficiente para llevarlos a un plano de comparación. 
 
“La tradición científica normal que surge de una revolución científica es no sólo 
incompatible sino a menudo realmente inconmensurable con la que existía con 
anterioridad”. 
 
4.1.5 Enfrentamiento de paradigmas 
 
Los fenómenos económicos y administrativos se ven sometidos a cambios constantes y 
esto no permite, en la mayor parte de los casos, establecer buenas  inferencias del 
futuro. Es por ello que la toma de decisiones, simple ó compleja,  se convierte en un 
esfuerzo mental que involucra lógica. Ahora bien el actual desarrollo en percepción y 
control inteligente, hace que los modelos matemáticos sean mas afinados en su 
utilización en  todo aquello que pueda tener relación con el hombre y su entorno.  
 
La mayoría de los atributos  que un paciente observa cuando le prestan un servicio de 
salud, o la calidad del mismo que él puede evaluar, provienen de aspectos subjetivos 
que  resultan imprecisos, es decir, tienen implícito un cierto grado de borrosidad en la 
descripción de sus características,  ya que provienen generalmente de la percepción 
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superficial de los sentidos del paciente. Esta imprecisión esta asociada  con la semántica 
que describe tal conocimiento subjetivo. La información lingüística no es posible 
caracterizarla mediante estructuras  tradicionales y, aunque el análisis subjetivo suele 
ser ignorado, cuando se evalúa la solución de un problema es preponderante.  
 
4.2 Econometría. 
 
Desde la perspectiva de la elección de estructuras del tipo funcional [2] se han visto 
aportes y desarrollos valiosos en el campo de la salud, respecto a la selección adversa y 
a la asimetría de la información. Un ejemplo de ello es el trabajo de VERA [3]. El 
concepto econométrico que el análisis funcional impone,  en la práctica toma como base 
estimar la siguiente ecuación: 
 
( , , , )V g H X I v=  , donde 
 
H = es el estatus de salud. 
I= cubrimiento por algún tipo de seguro.  
V= Número de visitas al medico, tipo de utilización de los servicios. 
X= variables sociodemográficas. 
v= variables no observables. 
 
El tema a sido tratado por muchos investigadores en la misma línea de aplicación (los 
servicios de salud) [4]. Sin embargo, la teoría del análisis funcional -análisis de señal- 
desde el punto de vista de sistema  puede ser una buena  herramienta para el 
reconocimiento de patrones. Esta razón motiva el presente trabajo desde el punto de 
vista de la lógica difusa.  
 
Hacer un análisis de la demanda,  es decir estimar  dentro de los datos experimentales, 
partiendo de las siguientes premisas: Se espera una asociación positiva en la utilización 
de los servicios de salud y un mejor cubrimiento si el riesgo moral y la selección 
adversa del problema se ven minimizados en su entorno. En el caso contrario, con altas 
tasas de mortalidad en el sistema de salud, veremos altas tasas de desconfianza en la 
toma de decisión. Esto es lo que se pretende evaluar, en las discusiones que a 
continuación se exponen.  
 
La evaluación de estas premisas toma una serie de variables endógenas que Vera [3] no 
toma en consideración. En consecuencia, vemos en el problema variables ocultas y 
comportamientos de solución  con correlaciones del tipo endógeno, propicio para ser 
tratado con la lógica difusa [5]. 
 
La extracción de características de una señal que se genera a partir de un muestreo 
aleatorio simple de un grupo de usuarios del Servicio Nacional de Salud, es un tema del 
procesamiento de señales. Las características y el contenido de información de la señal 
deben ser recolectadas  y procesadas. Una técnica que puede verse promisoria es la 
utilización del “CLUSTERING DIFUSO”. [6] 
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4.3 Antecedentes del Modelamiento Difuso: 
 
Desde el punto de vista del interés expuesto en el presente trabajo basado en inteligencia 
artificial [7]. Modelos relaciónales lingüísticos, definen relaciones semánticas  en 
términos de relaciones difusas. [8] 
 
Algunas modificaciones fueron propuestas por Pedrycz, [8] para la aproximación en 
gran escala de sistemas no-lineales. Adicional a ello Ralescu, Sugeno [9]  agregó 
preposiciones exponenciales al modelo anterior. Una representación del modelo 
generalizado no lineal desde el punto de vista de la estabilidad de Liapunov fue 
presentada por Takagi y Sugeno en 1985 y valorada por Jenkins D., Passino K.M. [10] 
utilizando la representación en variables de estado. Esta representación es muy 
promisoria para el caso de problemas econométricos  formulados  a través de la 
programación dinámica.  
 
Esta tesis enfocará el esfuerzo de encontrar una modelación econométrica para la 
clasificación, altamente flexible en términos de la matriz de decisión involucrada, 
utilizando técnicas de la lógica difusa, específicamente el clustering difuso.  
 
4.4 El Estado del Arte en Administración: 
 
Estas herramientas han sido aplicadas con éxito en Ingeniería, Economía, 
tradicionalmente en control y supervisión. La utilización en administración es 
relativamente nueva, en la recopilación bibliográfica el presente trabajo logró observar 
una revista dedicada al tema perteneciente a la  SOCIEDAD INTERNACIONAL DE 
GESTIÓN Y ECONOMÍA FUZZY, FUZZY ECONOMIC REVIEW, Adscrita a la 
facultad de ciencias económicas y empresariales de la universidad de Rovira en España 
[11].  
 
Concerniente al tema especifico, el tratamiento borroso, se resume a continuación lo 
más preponderante que se ha logrado recopilar: 
 
David Giles [5], presenta una aplicación del método FCM (the Fuzzy c- Means 
Algoritm)  y del modelo Takagi y Sugeno entregando cuatro aplicaciones a problemas 
típicos de la econometría. 
 
De otro lado Ying-Ming Wang y Celik Parkan [12] presentan una evaluación de los 
atributos de decisión  (MADM) cuando se tiene preferencias de información (asimetría) 
a través del ordenamiento de los valores propios de la matriz de decisión difusa, dada la 
subjetividad de los datos recolectados. 
 
Así mismo Javier de Andrés, Manuel Landajo, Pedro Lorca [13]  utiliza técnicas de 
clasificación difusa a través de simulación de montecarlo, aplicado a la utilización de un 
modelo financiero de estimación a futuros. 
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En el área administrativa de la salud, según las fuentes investigadas [11,14-15],   vemos 
con sorpresa que no hay incursión en el tema difuso, es por ello, que se ha generado una 
grata estimulación para comenzar en  esta temática. 
 
4.5 Introducción a la lógica difusa [18].  
 
La lógica  difusa fue investigada en los años sesenta por el ingeniero Lotfy A. Zadeh, 
quien determinó el concepto de incompatibilidad:  
 
“Conforme la complejidad de un sistema aumenta, nuestra capacidad para ser precisos y 
construir instrucciones sobre su comportamiento disminuye hasta el umbral más allá del 
cual, la precisión y el significado son características excluyentes”[18]. 
 
Define entonces la lógica difusa como: La  aplicación  a conceptos que pueden tomar un 
valor cualquiera de veracidad dentro de un conjunto de valores que oscilan entre dos 
extremos, la verdad absoluta y la falsedad total, conviene recalcar que lo que es difuso 
borroso, impreciso o vago no es la lógica en sí, sino el objeto que estudia: expresa la 
falta de definición del concepto al que se aplica, La lógica borrosa permite tratar 
información imprecisa como el estado de salud, la estatura, o la temperatura, en 
términos de conjuntos borrosos que se combinan en reglas para definir acciones. De esta 
manera, los sistemas de control basados en lógica borrosa combinan variables de 
entrada, definidas en términos de conjuntos difusos por medio de grupos de reglas que 
producen valores de salida [16]. 
 
La lógica difusa permite representar el conocimiento común que es mayoritariamente 
del tipo lingüístico y no necesariamente cuantitativo, en un lenguaje matemático a 
través de la teoría de conjuntos difusos y sus funciones características asociadas a ellos.   
 
La característica primordial de los sistemas basados en la teoría de lógica difusa se 
puede decir que es a diferencia de las basadas en lógica clásica, que tiene la capacidad 
de reproducir aceptablemente  los modelos usuales del razonamiento, considerando que 
la certeza de una posición es una cuestión de grados. Más formalmente se pude decir 
que si la lógica es la ciencia de los principios formales del razonamiento, la lógica 
difusa o borrosa se refiera a los principios formales del razonamiento aproximado, 
considerando el razonamiento preciso (lógica clásica) como caso límite. Se puede decir 
entonces que las características más llamativas de la lógica difusa son su tolerancia con 
la imprecisión, su flexibilidad, su base en el lenguaje natural y su capacidad para 
modelar problemas no – lineale. [18]. 
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4.5.1 Conjuntos difusos y funciones características. 
 
El primer ejemplo que utilizó Zadeh para explicar el concepto de conjunto difuso fue el 
conjunto de “hombres altos”. Según la teoría de la lógica clásica el conjunto de 
“hombres altos” es un conjunto al que pertenecerían los hombres con estatura mayor a  
un valor determinado, que se podría establecer en uno ochenta metros, y los hombres 
con estatura inferior quedarían por fuera de este conjunto. Así se tendría que un hombre 
con estatura de uno ochenta y un metros de estatura, pertenecería al conjunto de los 
hombres altos, y en cambio un hombre que mida uno setenta y nueve metros, ya no 
estaría incluido en este conjunto. Pero esto no resulta muy lógico, decir que uno de estos 
hombres es alto y el otro no, si tenemos en cuenta que la diferencia es solo de dos 
centímetros Figura 4.1  
 
 
 
Figura 4.1 Lógica clásica vs. Lógica difusa, Adaptación [16]  
 
Es por eso que la lógica difusa no establece una frontera para pertenecer o no pertenecer 
a el conjunto de “hombres altos” entonces establece unos grados de pertenencia al 
conjunto que van entre cero y uno. Esto se puede ilustra con otro ejemplo: 
 
Así, la cantidad de pacientes atendidos en una IPS puede ser caracterizada por valores 
lingüísticos como "Bajo", "Medio" y "Alto", que representan "una cantidad 
aproximadamente menor que 40 pacientes /h", "una cantidad cercana a 55 pacientes /h" 
y "una cantidad sobre 70 pacientes /h aprox." respectivamente. Estos términos se 
asocian a conjuntos difusos con funciones de pertenencia como las mostradas en la  
figura 4.2.  
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Figura 4.2 Conjunto difuso con funciones de pertenencia, Adaptación [23].  
 
Por lo tanto, si la cantidad es 45 pacientes /h, existen grados de pertenencia 0.6, 0.3 y 0 
a los conjuntos difusos "Bajo", "Medio" y "Alto" respectivamente. 
 
 
Formalmente, un conjunto clásico A, que pertenece a un universo U,  se puede definir 
de diversas maneras; se pueden enumerar los elementos que pertenecen al conjunto, 
especificando las propiedades que deben cumplir los elementos que pertenecen al 
conjunto, o en términos de la función de pertenencia )(xAµ : 
 




∉
∈
Asix
Asix
xA 0
1
)(µ  
 
 Se puede decir entonces que el conjunto A es matemáticamente equivalente a la 
función característica o de pertenencia  )(xAµ , ya que al conocer )(xAµ  es lo mismo 
que conocer A. 
 
Un conjunto difuso que pertenece al universo U se caracteriza por una función de 
pertenencia  )(xAµ  que toma valores en el intervalo [0,1], y se puede representar como 
un conjunto de pares ordenados de un elemento x y su valor de pertenencia, una variable 
puede ser caracterizada por diferentes valores lingüísticos, cada uno de los cuales 
representa un conjunto difuso [23]. 
 
{ }, ( ) /AA x u x x X= ∈  
 
Los conceptos de teoría clásica de conjuntos se pueden en muchos de los casos hacer 
extensivos a los conjuntos difusos, otros son inherentes y exclusivos de la teoría de 
conjuntos difusos, algunos de los  más empleados son los siguientes [18]: 
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El sostén de un conjunto difuso A en el universo U es un conjunto “Crip” que contiene 
todos los elementos de U que tienen un valor de pertenencia distinto a cero en A, así: 
 
Sup (x)=[x∈U│ }0)( >xaµ  Si el soporte del conjunto difuso no contiene ningún 
elemento se tendrá un conjunto difuso vacío. Si el soporte de un conjunto difuso es un 
solo punto se tendrá lo que se conoce como “singleton” difuso  
 
El punto de cruce de un conjunto difuso es el punto U cuyo valor de pertenencia al 
conjunto es igual a 0.5. 
Dos conjuntos difusos A y B son iguales si su función característica )(xAµ y )(xAµ  son 
iguales. 
El conjunto difuso B contiene al conjunto difuso A, esto es BA ⊂ si y sólo si 
)(xAµ ≤ )(xAµ para todo x ∈U 
 
La función de pertenencia proporciona una medida del grado de similitud de un 
elemento de U con el conjunto difuso, esta forma depende del criterio aplicado al 
resolver cada problema y varía  de acuerdo con la cultura, geografía, época o punto de 
vista del investigador. Sólo existe una condición que se debe cumplir en una función de 
pertenencia y es que tome valores entre 0 y 1, con continuidad. Las funciones mas 
comúnmente utilizadas por su simplicidad matemática y su manejabilidad son: 
Campana, gamma, pi, senoidal, gaussiana, triangular, trapezoidal etc. 
 
Conceptualmente hay dos aproximaciones asociadas a un conjunto: Una es utilizar un 
colección de datos para diseñar la función y la otra está basada en el conocimiento 
humano de los expertos.  
 
4.5.2 Operaciones con conjuntos [18]  
 
Dados dos conjuntos difusos A y B en el mismo universo X, con funciones de 
pertenencia µA y µB respectivamente, se pueden definir las siguientes operaciones 
básicas: 
 
 
4.5.2.1 Unión. La función de pertenencia de la unión de A y B se define como: 
 
{ }max ( ( ) / ( ))A B A Bu u x u x∪ =         (4.1) 
 
 
4.5.2.2 Intersección. La función de pertenencia de la intersección dedos conjuntos 
difusos A y B  es un conjunto AUB en U cuya función característica está dada por:  
 
{ }min ( ( ) / ( ))A B A Bu u x u x∩ =         (4.2) 
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4.5.2.3 Complemento. El conjunto complementario A  de un conjunto difuso a es 
aquel cuya función característica viene dada por  
 
( ) 1 ( )A
A
u X u x− = −           (4.3) 
 
En estas tres operaciones definidas para conjuntos difusos se cumplen, así como en la 
teoría clásica de conjuntos, las leyes distributivas, asociativas y conmutativas de la 
misma manera se cumple con las leyes de Morgan 
 
Sin embargo, hay que destacar que existen dos leyes fundamentales de la teoría clásica 
de conjuntos que son el principio de contradicción: A AΥ = U, y el Principio de 
exclusión: A Φ=AΙ  que no se cumple en la teoría de conjuntos difusos; es así como 
una de las formas de describir en qué se diferencia la teoría clásica de conjuntos de la 
teoría difusa es explicando que estas dos leyes en términos de lógica difusa no se 
cumple de ahí que en algunas de las teorías derivadas de la teoría de conjuntos como 
por ejemplo la de la probabilidad sea muy diferente planteada en términos difusos 
 
 
4.5.2.4 Producto cartesiano. Dados los conjuntos difusos 1,...,A An  con universos 
1,...,X Xn  respectivamente, se define el producto cartesiano como un conjunto difuso en 
1 ,...,X Xn× ×  con la siguiente función de pertenencia: 
 
{ }1 ... 1, 1 1( ... ) min ( ),..., ( )A x xAn n A An nu x x u x u x=         (4.4) 
 
Según Mamdani [17]. 
 
1 ... 1, 1 1 2 2( ... ) ( ). ( )... ( )A x xAn n A A An nu x x u x u x u x=        (4.5) 
Según Larsen [18]. 
 
4.5.3 Modelos Difusos Lingüísticos 
 
Estos modelos se basan en un conjunto de reglas heurísticas donde las variables 
lingüísticas de las entradas y salidas se representan por conjuntos difusos. 
 
La siguiente figura muestra las principales componentes de un modelo difuso 
lingüístico: interfaz de defusificación, base de conocimiento, motor de inferencia [18]. 
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Figura 4.3  Modelo difuso lingüístico, Adaptación [23]. 
 
 
4.5.3.1 Interfaz de fusificación.  
 
Este elemento transforma las variables de entrada del modelo (u) en variables difusas. 
Para esta interfaz se deben tener definidos los rangos de variación de las variables de 
entrada y los conjuntos difusos asociados con sus respectivas funciones de pertenencia. 
 
4.5.3.2 Base de conocimientos.  
 
Contiene las reglas lingüísticas del control y la información referente a las funciones de 
pertenencia de los conjuntos difusos. 
 
Estas reglas lingüísticas, tienen típicamente la siguiente forma: 
 
Si u1 es A y u2 es B entonces y es C donde A, B y C son los conjuntos difusos de las 
variables de entrada u1 y u2, y de la variable de salida y respectivamente. 
 
Existen varias formas de derivar las reglas [8], entre las que destacan las basadas en:  
 
- La experiencia de expertos y el conocimiento a priori del problema. La base de reglas 
se determina a partir de entrevistas con el experto a través del conocimiento de la 
dinámica econométrica. 
 
- La modelación proceso. Los parámetros de la base de conocimiento se obtienen a 
partir de datos de entrada y salida proceso.  
 
Base de 
conocimientos 
Interfaz de 
fusificación  
Interfaz de 
desfusificación 
Motor  
Inferencia 
u
y 
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4.5.3.3 Motor de inferencia.  
 
Realiza la tarea de calcular las variables de salida a partir de las variables de entrada, 
mediante las reglas del controlador y la inferencia difusa, entregando conjuntos difusos 
de salida.  
 
Por ejemplo, dada una base de conocimiento con n reglas del tipo: 
 
Si u1 es Ai y u2 es Bi entonces y es Ci la secuencia de cálculos que realiza el motor de 
inferencia incluye: 
 
- Determinar el grado de cumplimiento Wi de cada regla a partir de los grados de 
pertenencia de las variables de entrada obtenidos en la etapa de fusificación, es decir, 
 
 min( , )
iii A B
W u u=          (4.6) 
 
Debido a que las premisas de la reglas están unidas por operadores AND, definidos 
como la intersección de conjuntos difusos. 
- Para cada regla se tiene una consecuencia "y es Ci", que tiene asociado una función de 
pertenencia u Ci. Por lo tanto, se tiene un conjunto de salida C'i, cuya función de 
pertenencia es: 
 
' min( , )i iC i Cu W u=          (4.7) 
 
Donde  Wi es el grado de cumplimiento para la regla i. - Para evaluar el conjunto total 
de reglas, se unen los conjuntos difusos C'i resultante de cada regla, generándose un 
conjunto de salida con la siguiente función de pertenencia: 
 
' 'max( )iC Cu u=  i = 1…,n       (4.8) 
 
De esta forma, se obtiene una salida difusa del controlador, con una función de 
pertenencia uC'. Interfaz de defusificación. Este elemento provee salidas discretas y 
determinísticas a partir de los conjuntos difusos C' obtenidos como resultado de la 
inferencia.  Existen diferentes métodos de defusificación, algunos de los cuales se 
describen a continuación: 
 
- Método del máximo. La salida corresponde al valor para el cual la función de 
pertenencia uC' alcanza su máximo. 
 
- Media del máximo. La salida es el promedio entre los elementos del conjunto C' que 
tienen un grado de pertenencia máximo. 
 
- Centro de área. Genera como salida el valor correspondiente al centro de gravedad de 
la función de pertenencia del conjunto de salida C'. En particular, los modelos 
econométricos difusos lingüísticos, se pueden Expresar como: 
  53
 
: ( 1) 1 ... ( )
( 1) 1 ... ( )
i i i
i i
R Siy t esA y yy t ny esAny y
u t esB y yu t nu esBnu
− −
− −           (4.9) 
 
Entonces yi (t) es Ci  donde yi es la salida de la regla i.   
 
Ejemplo:  
 
Reglas: Si x es A e y es B entonces z es C,  R1 Si x es A1 e y es B2 entonces z es C2 
 
R2 ,.x = 20 y = 26 z? 
 
 
Figura 4.4  Solución al problema propuesto 
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4.6  Modelos basados en lógica difusa  
 
4.6.1 Modelos Difusos Lingüísticos [19] 
 
Definición básica: Conjunto de reglas heurísticas donde las variables lingüísticas de 
entrada y salida se representan por conjuntos difusos. 
 
Elementos básicos 
Interfaz de fusificación 
Base de conocimiento 
Motor de inferencia 
Interfaz de defusificación 
 
 
4.6.2 Modelos difusos de Takagi y Sugeno [19] 
 
Definición básica: Conjunto de reglas donde las variables de entrada se representan por 
conjuntos difusos y las salidas de las reglas corresponden a modelos lineales. 
 
: 1 1 ...i i iR S iX e s A y y X k e s A k  Entonces  10 1 1 ...
i i
i kY p p X p Xk= + +   (4.10)   
 
4.6.2.1 Método de Identificación [19] 
 
En la siguiente figura se presenta un diagrama del modelo de identificación, aunque no 
se va a hacer uso del método directamente se presenta una exposición breve, con el 
objeto de orientar al lector en la metodología de identificación difusa. 
 
 
  55
 
Figura 4.5 Método de identificación. 
 
 
4.6.2.1.1 Identificación de Parámetros de las Premisas [20]. 
 
Identificación de los parámetros de las premisas En esta estructura los conjuntos difusos 
A1i,..., Aki y sus respectivas funciones de pertenencia pueden ser determinadas 
basándose en un conocimiento previo del proceso o por métodos más complejos como 
“clustering” difuso. 
 
 
4.6.2.1.2 “Clustering” difuso [20]. 
 
El número óptimo de reglas y conjuntos difusos del modelo se determina haciendo una 
partición del universo de la variable de salida y luego proyectándolo al espacio de 
entrada [20]. 
 
Para obtener los conjuntos difusos de la salida, el criterio utilizado es minimizar la 
distancia entre el dato de salida y el centro de cada conglomerado (“cluster”) difuso. 
 
Luego de un procedimiento iterativo de optimización de las distancias, se obtiene el 
número de conjuntos o conglomerados difusos y sus grados de pertenencia de los datos 
de salida a cada conjunto. 
 
Identificación de los parámetros 
de las premisas Elección de la 
Identificación de los  
Parámetros de las consecuencias
Elección de la estructura del 
modelo 
¿es bueno  el 
modelo? 
no
si
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A continuación, para determinar los parámetros de las funciones de pertenencia de las 
premisas, los conjuntos difusos de las variables de salida son proyectados al espacio de 
entrada para definir esos conjuntos difusos, como se muestra en la siguiente figura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4.6 Parámetros de  las funciones de pertenencia [23] 
 
 
En consecuencia, la tarea se puede hacer con dos métodos:  
 
Conocimiento del proceso “Conocimiento a priori” 
“Clustering” difuso 
 
4.6.2.1.3 Identificación de Parámetros de las Consecuencias [19]. 
 
El método utilizado es el de Método de Takagi y Sugeno [19] basado en mínimos 
cuadrados: 
 
En general, los parámetros  0 ,...,
i i
kp p   de las consecuencias se obtienen por el método de 
mínimos cuadrados, es decir, se minimiza el índice de error dado por:  
 
2 2
1
( )
N
p p
p
e y y
∧
=
= −∑          (4.11) 
 
donde yp es la salida real del proceso, pyˆ  es la salida del modelo difuso, considerando 
las mismas entradas del proceso, y N es el número de muestras. 
 
Entonces dado un conjunto de N muestras de entrada/salida, el algoritmo calcula, para 
la muestra j, los grados de cumplimiento de cada regla según la definición dada 
anteriormente, lo que corresponde a: 
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1 1 2 2min( ( ); ( );...; ( ))i i iij A j A j Ak kjW X X Xµ µ µ=   con: 1 ,1i M j N≤ ≤ ≤ ≤   (4.12) 
 
M es el número de reglas, N es el número de muestras y k es el número de variables. 
 
La salida del modelo es: 
  
0 1 1
1
1
( ... )
M
i i i
j k k j i j
i
j M
i j
i
p p X p X W
y
W
=
=
+ + +
=
∑
∑
Se define 
1
i j
j M
i j
h
W
y
W
=
=
∑
   (4.13) 
             
 
entonces, la predicción de la salida j está dada por la siguiente expresión: 
 
0 1
1
( ... )
M
i i
j i j i j j k i j k j
i
y p B B X p B X
=
= + + +∑       (4.14) 
 
 
Si se construye la matriz x' de dimensiones N, M*(k+1) 
 
11 11 11 11 1 11 1
'
...
IM
MI MI k k MI
MN IN IN IN MN kN IN kN MN
B B X B X B X B X B
x
B B X B X B X B X B
  =    
L L L
M M M M
L L L L
  (4.15) 
 
 
el vector de salida y'= [y1,...,yN]T se expresa de la forma: 
 
' 'y x P=  donde 1 10 0 1,..., , ,..., ,..., TM M Mk kP p p p p p =   es el vector de parámetros.  
 
 
La identificación se reduce, entonces, a resolver la ecuación anterior encontrando el 
vector P mediante un algoritmo de mínimos cuadrados. 
 
1 '
' ' / '
' ' ' '
( ') '
T
T T
iT T
y x P x
x y x x P
P x x x y−
=
=
=
         (4.16) 
 
Finalmente, con los parámetros óptimos de las consecuencias ya determinados se puede 
alterar la estructura del modelo o las funciones de pertenencia obtenidas, de manera de 
reducir el índice de error.  
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4.6.2.1.4 Elección de la estructura del modelo 
 
En este caso, la estructura del modelo difuso se define como la selección de las 
variables de entrada significativas. 
 
Utiliza dos técnicas: 
 
Método heurístico 
Análisis de sensibilidades 
 
4.6.3 Método heurístico [21] 
 
En general, para el modelo difuso definido por: 
 
1 1
0 1
1
( 1) ... ( ) ( 1)
... ( ) ( ) ...
( ) ( 1) ... ( )
r y r
na na
r r r
n a n b r
r r r
na na na nb
Si y k es A y y y k na es A y u k nk es A
y y u k nb nk es A entonces y k g g
g y k na g u k nk g u k nb nk
+
+
+ +
− − − −
− − + + +
− + − − + + − −
    (4.17) 
            
Se tienen na nb+   variables candidatas de entrada, de este modo el total de posibles 
modelos considerando todas las entradas es: 2 1na nb+ − . 
 
Similarmente al método de regresión por pasos, el método heurístico consiste en 
seleccionar algunas variables de entrada dentro de todas las variables de entrada 
candidatas, incrementando el número de entradas de una en una, de acuerdo a un cierto 
criterio. Por ejemplo, el siguiente criterio puede ser usado: 
 
 
1 1
( ( ) ( )) ( ( ) ( )
2
bA kK
A AB B BA
i i
y i y i y i y i
RC = =
 − + −  =
∑ ∑
     (4.18) 
 
 
donde kA y kB son el número de datos de dos grupos del conjunto de ajuste, yA(i) y yB(i) 
son las salidas de los grupos A y B, yAB(i) es la salida estimada para el grupo A con el 
modelo identificado usando el conjunto de datos B, e yBA(i) es la salida estimada para el 
grupo B con el modelo identificado usando el conjunto de datos A. Pasos del algoritmo: 
 
Identificar (na+nb) modelos difusos con una variable de entrada cada uno. Calcular el 
criterio RC para cada modelo y seleccionar el modelo con menor RC. Fijar la variable 
seleccionada en el paso anterior y agregar otra variable de entrada de las candidatas 
entrantes. Continuar hasta que RC aumente. 
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4.7 EJEMPLO: 
 
Sistema dinámico no lineal [22]: 
 
2 2( ) (0.8 0.5exp( ( 1))) ( 1) (0.3 0.9exp( ( 1)))
( 2) ( 1) 0.2 ( 2) 0.1 ( 1) ( 2) ( )
y k y k y k y k
y k k u k u k u k kε
= − − − − − + − −
− + − + − + − − +   (4.19) 
             
donde y(k) es la variable de salida, u(k) es la variable de entrada dada por una 
distribución uniforme ( )0, 1 ( )y kµ σ ε= =  es ruido blanco ( )0, 0.2µ σ= =   
 
Se consideraron 250 datos para el conjunto de ajuste y 250 datos para el conjunto de 
validación. 
 
Los parámetros de las premisas fueron determinados por “clustering difuso utilizando el 
algoritmo FCM de Matlab y los parámetros de las consecuencias por el método de 
Takagi & Sugeno también empleando el Matlab. 
 
4.7.1 Método Heurístico [23] 
 
4.7.1.1 Validación Del Modelo:  
Conocido en otros paradigmas como Prueba de bondad  
 
La diferencia entre  paradigmas, sobre todo los paradigmas cuando son rivales, se 
presenta en las metodologías de validación. En el caso de la econometría difusa se 
suelen utilizarse varios métodos de validación, el más empleado es el del valor del error 
medio cuadrático, cuando se están comparando modelos entre si o resultados, contra el 
modelo. 
 
Se podría decir que dentro de la metodología de sistemas no lineales hay muchos 
métodos de validación o de prueba del modelo conocido. Cuando se está empleando la 
estadística,  se los suele llamar pruebas de bondad. De otra forma tenemos que decir que 
existen modelos de  paso máximo de predicción (OSA), modelo de salida predictiva 
(MPO), el error medio cuadrático, la prueba  de correlación, y las o pruebas de bondad 
de Chi- cuadrado; sin embargo desde el punto de vista de la econometría difusa, como 
bien lo cita David Giles [5], se puede utilizar el modelo de validación a través del valor 
del error medio cuadrático (MSE) entre cada uno de los modelos, para observar cual es 
el grado de aproximación entre ellos, o entre el valor del resultado que se encontró, 
comparativo con el que arrojó el modelo.  
 
Varios ejemplos de aplicación pueden ser utilizados, para la corroboración de este 
método, por eso es importante toda la teoría de Kunh respecto de la 
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inconmensurabilidad cuando se esta enfrentando a un nuevo paradigma, de tal manera 
que no es posible hacer uso de métodos de valoración que son utilizados en otros 
paradigmas, con estos mismos métodos de valoración que se estarían utilizando en éste 
nuevo paradigma. Es muy importante poder establecer esto con el fin de hacer énfasis 
sobre lo que sería una prueba de bondad y lo que sería una validación del modelo, los 
cual es diferente,  si se está ubicado en un paradigma diferente; prueba de bondad si se 
están empleando herramientas de tipo estadístico o, validación del modelo si se están 
utilizando técnicas de sistemas. Sobre todo como la que estamos implementando en el 
caso de la lógica difusa. Eso queda claramente establecido en la tesis de Kunh; desde 
este punto de vista y con esa perspectiva diremos que los ejemplos de aplicación para 
corroborar la validez del modelo utilizando la metodología difusa, en el caso de 
sistemas no lineales, está  desarrollado por Chen desde el año 1986 [22], siento este un 
sistema dinámico bastante interesante para la identificación y su desarrollo está dado 
por la expresión del ejemplo 4.7 así: 
  
 
( )
( )
)()2()1(1.0)2(2.0)1(
)2())1(exp(9.03.0
))1(exp(5.08.0)(
2
2
kkukukuku
kyky
kyky
ε+−−+−+−+
−−−+
−−−−=
  
 
Donde: y(k) es  la variable de salida, u(k) es el de entrada variable dado por la 
distribución uniforme (µ=0,σ =1) y )(kε es  el ruido uniforme (µ=0,σ =0.2) 
 
Para tratar de hacer uso de la perturbación del modelo se emplea un conjunto de 250 
datos para el entrenamiento y un conjunto de 250 datos de la validación. También, la 
premisa y los parámetros de la consecuencia se determinan utilizando lo descrito en la 
Sección 4.6.2.1, para la selección de las variables de entrada este método Heurístico y el 
método de sensibilidad fueron comparados, sin embargo en el caso de nuestro 
modelamiento solamente estamos haciendo uso del  método heurístico en comparación 
con el método de la linealidad, puesto que el proceso es dinámico los componentes 
regresivos y(k) y u(k) como variables de entrada se consideran en este ejemplo Debido a 
que el proceso es dinámico, se consideran las componentes auto regresivas de y(k) y 
u(k) como variables de entrada al modelo difuso. En este caso, utilizamos sólo  
variables de entrada candidatas (y(k-1),…y(k-4), u(k-1),...,u(k-4)), de este modelo es 
posible construir la siguiente tabla con 250 (28 – 1) modelos difusos así: 
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Variables de entrada RC e2 
y(k-1) 0,498 2,4178 
y(k-2) 0,8617 4,1282 
y(k-3) 0,8782 3,8439 
y(k-4) 0,9015 3,6382 
u(k-1) 0,6834 3,0644 
u(k-2) 0,5287 2,5359 
u(k-3) 0,8302 3,7379 
u(k-4) 0,9764 3,8832 
 Valores del criterio RC e índice de error     
Tabla 4.1 Valores del criterio RC e índice de error 
 
 
 
Como bien se puede observar en la tabla los resultados están reflejando lo que es el 
modelo y lo que es el error cuadrático medio que da el modelo en comparación con cada 
uno de los ítems que se fueron evaluando. Ese análisis comparativo de los modelos que 
se utilizan desde el punto de vista del método heurístico arrojó un método de 
sensitividad para ver el grado de acierto. El modelo difuso se obtiene de tal manera que 
la figura que representa la muestra de entrada y la salida se ve en la figura 4.7. 
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Figura 4.7 Modelo de Chen [22] simulación utilizando MatLab 6.1 
 
 
Figura 4.8 Verificación del modelo o prueba de bondad desde el punto de vista de la 
econometría difusa. 
  63
Como  se ha estado exponiendo en párrafos anteriores existen muchos métodos de 
validación ajenos a las pruebas de bondad denominados así por la estadística. La 
econometría difusa utiliza los métodos del error cuadrático medio provenientes de la 
teoría de sistemas no lineales, cuyos principales autores son BOR-SEN CHEN y 
CHIANG-CHENG CHIANG. Una explicación de las diferentes técnicas y metodologías 
de validación puede ser vista en el texto NONLINEAR SYSTEMS de H.K,  KHALIL 
[28]. Observe que la gráfica 4.8 que representa el eje de las absisas  representa la serie 
de datos expresados en el tiempo para la serie Chen, la proyección entre las ordenadas 
da un error entre la cresta del dato de la serie real y el dato de la serie simulado con la 
lógica difusa un valor inferior al 1%, además el eje de las ordenadas está dado en 
términos porcentuales. El detalle de esta validación puede ser corroborado paso a paso 
por el código anexo en el apéndice, este código está diseñado para correr en MatLab 
6.1[29] 
 
 
4.8 Conclusiones. 
 
El marco conceptual que brinda Kuhn, resulta muy útil en la justificación del uso de la 
herramienta de la lógica difusa, para el tema de tesis “Microeconometría y análisis de la 
demanda asistencial al servicio de salud en  el eje cafetero, Factores explicativos de la 
decisión del paciente. Un caso de asimetría de la información”.  
 
En lo referente a la inconmensurabilidad y a pesar del planteamiento de [25] respecto a 
lo controvertido de las tesis de Kuhn, éstas son perfectamente aplicables en la actual 
descripción del sistema de salud. 
 
Estaría mal decir que una empresa de suministro del servicio de salud con el actual 
régimen de seguridad social (ley 100 de 1993), por el hecho de no tener en 
consideración aspectos que con la teoría moderna de la administración no pueda cubrir 
la demanda asistencial.  
 
Este capítulo ha revisado los fundamentos básicos de la lógica difusa, en la búsqueda de 
modelos difusos que permitan ser adecuados a los modelos econométricos teniendo en 
cuenta que la asimetría de la información es una clara aplicación del concepto de difuso.   
El grado del conocimiento que un agente tiene respecto del principal, implica un grado 
de pertenencia de los conceptos del agente respecto del grado de pertenencia de los 
conceptos del principal esto es tradicional en la relación paciente (principal) -  médico 
(agente). 
 
Para tratar de caracterizar un modelo no lineal generalizado, se implementaron 
algoritmos en MatLab, utilizando como ejercicio el sistema dinámico no lineal de Chen 
[22] arrojando resultados satisfactorios en la técnica de programación escogida como se 
puede observar en la figura 4.6, donde el trazo de color rojo es el resultado del modelo 
simulado y el de color azul el teórico, como lo muestra la tabla 4.1 el índice del error se 
disminuyo en 1%. 
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El método de validación utilizado fue el error medio cuadrático, y mostró que la 
desviación entre lo que se simula y lo que se describe con la función no lineal llega a un 
valor inferior al 1% utilizando la técnica de fucificación FCM que será explicada en el 
siguiente capítulo. 
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4.9 Apéndice: 
 
% Análisis de la serie CHEN (1986). 
%Tesis Carlos Alberto Cano Plata 
% Capitulo 4. 
 
n=250; 
off=20; 
N=2*n+off; 
e=0.2*randn(1,N); 
u=randn(1,N); 
y1=u(off-1)+0.2*u(off-2)+0.1*u(off-1)*u(off-2)+e(off); 
y2=(0.8-0.5*exp(-y1^2))*y1+u(off)+0.2*u(off-1)+0.1*u(off)*u(off-1)+e(off+1); 
y=[y1, y2]; 
for i=3:2*n, 
 yi= (0.8-0.5*exp(-y(i-1)^2))*y(i-1)-... 
     (0.3+0.9*exp(-y(i-1)^2))*y(i-2)+... 
         u(off-2+i)+0.2*u(off-3+i)+0.1*u(off-2+i)*u(off-3+i)+e(off+i-1); 
   y=[y,yi]; 
end 
u=u(off:2*n+off-1); 
plot(y) 
save c:\Tesis_Carlos_Cano_Plata\chen.mat u y n 
clear 
 
 
% Tesis Carlos Alberto Cano Plata 
% Capitulo 4. 
% Determinación de la estructura del modelo por el 
% método heurístico.  
 
load chen.mat % Cargo los datos de la función de Chen 1986 
who % u= entrada y= salida n=250 (2*n= 500 pares de datos). 
ua=u(1:n); ub=u(n+1:2*n); 
ya=y(1:n); yb=y(n+1:2*n); 
ca=[]; cb=[]; nom=[]; 
for i=1:4, 
    ca=[ca; [zeros(1,i) y(1:n-i)]]; 
    cb=[cb; [zeros(1,i) y(n+1:2*n-i)]]; 
    nom=[nom; ['y(k-' num2str(i) ')']]; 
end 
for i=1:4, 
    ca=[ca; [zeros(1,i) u(1:n-i)]]; 
    cb=[cb; [zeros(1,i) u(n+1:2*n-i)]]; 
    nom=[nom; ['u(k-' num2str(i) ')']]; 
end 
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% Si la variable relevante es únicamente y(k-i) con i=1,2,3 y 4 
% y(k)= g0 + g1*y(k-i); o u(k-i) con i=1, 2, 3 o 4. 
% Para el conjunto A de datos, por mínimos cuadrados 
nc=8;   % número de variables candidatas. 
res=[]; 
van=[]; 
k=[1:nc]; 
min=1e10; 
for itera=0:nc  
   for i=1:nc-itera, 
      index=[van k(i)]; 
      ga=lseg(ya, ca(index,:)); 
    gb=lseg(yb, cb(index,:)); 
    y1=gb'*[ones(1,n); ca(index,:)]; 
    y2=ga'*[ones(1,n); cb(index,:)]; 
    rc(i)=sum(abs(ya-y1)+abs(yb-y2))/(4*n); 
    e2(i)=sum((ya-y1).^2+(yb-y2).^2)/(2*n); 
    res=str2mat(res,[nom(k(i),:) ' ' num2str(rc(i),'%0.5f') ' ' 
num2str(e2(i),'%0.4g')]); 
 end 
disp(res); 
if all(rc<min), 
   [min pos]=min(rc); 
 van=[van, k(pos)]; 
 disp(['rc_mínimo = ' num2str(min,4) ' corresponde a ' nom(k(pos),:)]) 
 k(pos:nc-1)=k(pos+1:nc); 
 clear rc e2 
 res=[]; 
   pause 
else 
   disp('fin de iteración. Algun CR supera al mínimo de la iteración anterior') 
   break 
end 
end 
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CAPITULO 5.  
 
Clustering Difuso para Investigar Información Asimétrica: 
Una Aplicación a la Utilización de los Servicios de Salud.   
 
Los capítulos precedentes han planteado el problema global del sistema general de 
seguridad social en salud, han planteado el problema particular en la relación 
contractual y se ha esbozado la herramienta de lógica difusa para resolver el problema. 
El presente capítulo  es el corazón de este trabajo y pretende concentrar la atención en 
hacer una descripción de la relación que tienen el agente y el principal en la 
interrelación paciente – médico. Así mismo pretende mostrar un método nuevo para la 
medida de la asimetría en esta relación.  
5.1 Introducción   
 
De la teoría de señales en los sistemas dinámicos, se tiene que, extraer la información 
(análisis)  proveniente de una encuesta no selectiva, es fundamental para la evaluación 
de parámetros que de una u otra forma ayudarán a la toma de decisiones. Estas 
características o parámetros de la señal, deben ser resaltados y además se deben ordenar 
[1].  
 
Existen diferentes herramientas econométricas para este propósito: Los mínimos 
cuadrados (LS), Método no Paramétrico (NP), Método Binomial Negativo (Negbin-2), 
y el Método Generalizó de los  Momentos (GMM), se conoce ampliamente como 
técnica de clasificación [2]. 
 
La técnica de clustering posee la estrategia de agrupar en un espacio n- dimensional las 
características de una señal [1,3]. 
   
Por ejemplo, el método de clustering ha sido ampliamente utilizado en la discriminación 
de patrones de bebidas y licores en la industria de alimentos [4]. Shao y Wu [5] describe 
el problema de regresión para determinar el número de clusters, propone un criterio para 
seleccionar el número regresión en un hiperplano con probabilidad de seleccionar todas 
las secuencias de clasificación cuando el número de observaciones tiende a infinito, 
David Giles y Rober Draeseke [6] han utilizado un arreglo de cinco factores para 
modelar la relación años ingresos empleando econometría difusa con el método de 
clustering.  
 
Este capítulo utilizará el Fuzzy c-means (FCM) y el algoritmo de Gustafson-Kessel [7] 
para la clasificación y selección de los factores que inciden en la toma de decisiones por 
parte de los pacientes en el momento de asistir al médico.    
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5.2 Clustering Difuso. 
   
El objetivo de análisis del cluster  es la clasificación de objetos según las similitudes 
entre ellos, así como la  organización de los datos en grupos. Un cluster es un grupo de 
objetos que son muy similares los unos entre los otros. En los espacios métricos, se 
define a menudo la similitud por medio de la distancia basada en la longitud de un 
vector a un punto del conjunto de datos que formará el cluster. Los centros de estos 
grupos no tienen una relación inicial  (no se conocen de antemano), lo que hace que  el 
algoritmo busque su iniciación haciendo una partición de estos datos de manera 
aleatoria. Por consiguiente, la técnica de cluster busca una agrupación de los datos, sin 
que ellos, tengan conocimiento a priori para identificar las clases. Los puntos de inicio 
(centros, prototipos o crips) deben ser vectores de la misma dimensión de los otros 
datos, pero ellos, se definen como  objetos geométricos de alto nivel, tales como 
espacios funcionales,   lineales o no-lineales [8]. Dado que los  clusters pueden ser 
formalmente vistos como un subconjunto de datos, un posible método de la 
clasificación es basarse en la teoría clásica de conjuntos  y decir entonces así que un 
elemento esta o no incluido dentro de un cluster. Los métodos FCM [9] (de su sigla en 
ingles Fuzzy Clustering methods) tienen la ventaja sobre la lógica de conjuntos por el 
hecho de decir que un elemento puede estar incluidos en varios clusters 
simultáneamente con diferentes grados de pertenencia. El conjunto de datos Z es 
entonces dividido en c subconjuntos difusos.  
 
En muchas situaciones reales, el cluster difuso es mucho más natural que la teoría de 
conjuntos convencional, puesto que los objetos que se encuentran en las fronteras de 
estos clusters no necesariamente pueden ser forzados a pertenecer a uno de ellos, por 
esto, este problema de la frontera puede ser resuelto asignando un grado de pertenencia 
entre cero y uno (0 y 1) que indicará una pertenencia parcial.  
 
En esta tesis se considera la cuantificación de datos a través de clustering difuso. 
 
Los datos que se utilizan son un ordenamiento resultado de la observación de una 
encuesta. En términos generales cada observación consiste de la medida de n variables, 
que se agrupan en un vector n - dimensional  columna [ ] nkTnkkk zzzz ℜ∈= ,,...,  así un 
conjunto de N observaciones se denotará por { }NkzZ kk ,...2,1/ == que puede ser 
representado por una matriz n x N:   
   
  








=
nNnn
N
N
zzz
zzz
zzz
Z
:
............
:
:
21
22221
11211
           (5.1)    
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En la terminología de reconocimiento de patrones, los objetos vi son los centros del 
grupo a ser caracterizado [2], la columna de Z son  llamados patrones y las filas de Z 
son llamadas atributos, a Z se le  conoce con el nombre de  la matriz de patrones.   
 
El objetivo de clustering es dividir el conjunto de datos Z en c Clusters. La matriz 
de , i kc N U µ × =   representa la partición difusa de los elementos que satisfacen las 
siguientes condiciones:   
   
 [ ]0,1 1 , 1ik i c k Nµ ∈ ≤ ≤ ≤ ≤        (5.2)    
  
 
1
1, 1
c
ik
i
k Nµ
=
= ≤ ≤∑         (5.3)   
   
 
1
0 , 1
N
ik
k
N i cµ
=
< < ≤ ≤∑         (5.4)   
   
Donde: c es el número de los clusters difusos y i kµ  denota el grado de pertenencia, 
de [ ],..., Tk k nkz z z=  - la observación del i-ésimo cluster estará entre   1 i c≤ ≤  conjunto.   
 
El objetivo del modelo de FCM [9-10] es minimizar la suma media cuadrática 
ponderada de las distancias entre los puntos kz  y el centro del cluster iv , las distancias 
2
,i kD , son ponderadas con el valor de pertenencia ,i kµ .  
 
Por consiguiente,  la función objetivo es: 
 
∑∑
= =
=
c
i
N
k
ki
m
ik DVUZJ
1 1
2
,)(),,( µ         (5.5)   
   
Donde [ ]ikU µ=  es la matriz de  partición difusa de Z, [ ]cvvvV ,...,2,1= es el vector de 
centros,  crips o patrones de los clusters, 1, )m∈ ∞  es un exponente de ponderación que 
determina el grado de borrosidad del clusters;  a menudo se toma  m = 2,  2,i kD  puede ser 
determinado eligiendo una norma apropiada, por ejemplo la  A–norm [8].  
   
   )()(2 ik
T
ikAikik
vzAvzvzD
i −−−=             (5.6)   
   
La minimización del funcional c-means (ecuación. 5.8) representa un problema de 
optimización no-lineal que puede resolverse usando cualquiera de los métodos 
disponibles [10]. El método más popular, sin embargo, es la optimización alterna (AO), 
conocido como (de sus siglas en ingles “Fuzzy c-means alternating optimization”) 
(FCM-AO) el cual se resume en la tabla 5.1. 
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Los puntos utilizados como crips, en el FCM, producen los clusters esféricos 
(correspondientes a la A-norm). Pueden obtenerse diferentes formas del cluster  con la 
selección de  normas diferentes como lo sugerido en el algoritmo de Gustavson-Kessel 
[7], o con los tipos diferentes de partición, por ejemplo, las variedades funcionales 
lineales (FCV) [10], dónde los clusters son subespacios lineales del espacio de rango. 
Una variedad lineal r-dimensional es  definida por el vector y su dirección. En este caso, 
la distancia entre los datos y el cluster  i-ésimo es:   
   
 ∑
=
−−−=
r
j
ij
T
ikikik AsvzvzD
1
222 ))((       (5.7)   
   
   
La correspondiente variedad funcional c-means difusa para  la optimización alterna 
(FCV-AO) planteada para determinar los centros v i en el paso 1. (Tabla 5.1),  computa 
las direcciones de sij como el eigenvector (vector propio) unitario del eigenvalor (valor 
propio) r más grande de la matriz difusa:   
   
 2
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µ        (5.8)   
   
Si el r=1, esto produce los algoritmos  c-línes  (FCL) y algoritmo de FCL-AO.   
   
La partición automática de la matriz se da por el algoritmo de Gustafson-Kessel, esta es 
una manera natural de determinar los radios  relacionándolos al tamaño de los clusters. 
Esto puede lograrse considerando la matriz de covarianza:   
 
 ∑
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       (5.9)   
   
El determinante iP de la matriz de covarianza del cluster da el  volumen del cluster. 
Puesto que iP es una  matriz definida positiva  y simétrica, puede descomponerse tal que 
T
iiii QQP Λ=  donde iQ  es  orthonormal y iΛ  es diagonal con elementos no 
ceros ini λλ ,...,1 . 
  
Permitiendo que el volumen de los clusters se extienda una distancia de 
njij ,...,2,1, =λ   a lo largo de cada eigenvector ijq . En el caso unidimensional, esta 
opción implica que el “crips” o centro del cluster se extienda una desviación normal del 
centro del cluster. En el caso multi-dimensional, el tamaño del radio en cada dirección 
es determinado midiendo las distancias a lo largo de las coordenadas transformadas 
según  
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,iii
T
ii QAQ ΛΛ                     (5.10)   
 
 
Donde iΛ  representa una matriz de cuyos elementos son iguales a la raíz cuadrada de 
los elementos iΛ . Cuando se  induce una norma diferente  dada por la matriz de la 
covarianza, se obtendrán distintos valores para el radio. En este caso, se puede 
determinar con un valor inicial promedio, como se discutirá mas adelante. La forma del 
volumen de los crips o prototipos es igual a la forma del  clustering inducido por la 
distancia métrica. Cuando  se emplean distancia Euclidianas para el algoritmo FCM, los 
crips y sus hiperformas se muestran en la figura 5.1.   
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Figura 5.1. Geometría de las distancias 
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La inicialización:   
Dado un conjunto de datos Z, seleccione el número de clusters c, el exponente ponderado  
m y el criterio de tolerancia ε ≤0.001 e inicialice la partición de la matriz al azar. 
 
Paso 1.: Determine los centros de los clusters:   
 
  ci
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m
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                                                                                  (5.11) 
      
Paso  2.: calcule las distancias  
 
 NkcivzAvzvzD ik
T
ikikik ≤≤≤≤−−=−= 1,1),()(22                                     (5.12) 
   
Paso  3.: Reorganice nuevamente la matriz de partición con las siguientes reglas:   
Si           
  0 1 , 1 ,ikD para i c k N> ≤ ≤ ≤ ≤                                                                              (5.13) 
entonces:  
 
∑
−




= 1/2)1( 1 m
JK
IK
ik
D
D
µ                                                                                                 (5.14) 
    
  De otra forma:    
   
    
0)1( =ikµ                                                                                                                       (5.15) 
     
hasta      
   
  ε<− − )1()( ll UU                                                                                                      (5.16)    
 
Repita para i= 2…hasta l 
 
   
Tabla 5.1: Algoritmo Generalizado para cluster difuso 
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5.2.1 Experimento:   
    
Un arreglo de una encuesta, fue construido utilizando muestreo aleatorio simple para 
poblaciones infinitas,  de un grupo de la población en función a detectar información 
asimétrica y factores que expliquen la decisión de visitar al médico general por parte de 
los pacientes. Se hicieron cuatro preguntas, aplicadas a una distribución normal dentro 
de la población escogida, las preguntas fueron direccionadas a diferentes tipos de 
población de acuerdo a su discriminación socioeconómica  en el eje cafetero, estratos (I, 
II, III, IV, V, VI) respectivamente. Las variables socioeconómicas fueron determinadas 
de manera experimental utilizando técnicas difusas, los datos extraídos del nivel tres, se 
analizaron para ver su flujo en cuanto a variables endógenas y variables inobservables y 
la interferencia del muestreo. Se construyó una tarjeta de datos manualmente para 
entregarlo a un programa de computador desarrollado en MATLAB 6.1 [11], cuyo 
objetivo es medir el cambio en la distribución. La característica de la ecuación se 
presenta en el apéndice A, como se ha dicho en función de detectar asimetría, al la 
encuesta también fue aplicada a un grupo de médicos. 
 
5.2.2  Relación Entre el Método de Clustering Difuso y el 
Arreglo Formulado por la Encuesta. 
 
Se utilizó el algoritmo de clustering difuso para detectar información de las señales 
respecto de cada pregunta formulada a partir de la encuesta. Lo que se denomina  censor 
y señal respectivamente. La visita o la decisión que tomó cada individuo encuestado, 
fue analizada a través de cuatro peguntas simultáneas, estas preguntas tuvieron 
diferentes respuesta en relación con la visita al médico, dependiendo de la cantidad de 
preguntas a la encuesta el rango se obtuvo entre 0,1 a 1 normalizado utilizando el 
criterio de entropía [12] o lo que es lo mismo del 0,01% al 100%, esto es, Se tomó el 
resultado natural de cada respuesta, sumando cada componente del vector y dividiendo 
cada componente por este resultado, entonces obtenemos las valoraciones normalizadas. 
Ellas fueron agrupadas en cuatro vectores columnas, en relación a  un solo experimento,  
la relación de las frecuencias medidas es una característica y puede ser utilizada para 
discriminar factores de decisión respecto de ir al médico. Entonces, cuando evaluamos 
el k- ésimo  experimento el programa computacional leerá cuatro valores de frecuencia: 
 
 [ ] 4, , , ,Ti i i i i iz H I G S z= ∈ℜ                                                                        (5.17) 
    
Donde  
 
H = Es el estado de salud 
I  = Cubrimiento de seguro individual 
G =  Demográfica 
S =  Estatus socio económico  
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Estas variables  no necesitan ser caracterizadas, pues surgen de manera natural de la 
relación lingüística de la encuesta. 
 
5.2.3 Resultados y Discusión:    
  
5.2.3.1 Identificación de 4 factores utilizando clustering difuso con el 
método de centros promediados FCM de su sigla en ingles (Fuzzy c-means 
clustering) el objetivo de utilizar este método es el  reconocimiento de cuatro factores en 
las señales resultantes de la encuesta (figura 5.2) por ello el número de factores 
escogidos es c = 4 y el número de vectores Zi es igual al número de censores.  
 
El número de observaciones es de 250 por cada factor así que el tamaño de la matriz de 
patrones Z es (250x4x4), la ponderación del exponente m fue 2 con la idea de obtener 
una buena partición. Si se piensa hacer tender m hacia infinito entonces 250iv  , i será el 
valor promedio del cluster donde el índice 250 denota el factor de distribución m, es 
decir cuando m →∞   la partición irá al máximo ( /1 )IKC µ= . El factor para terminar ε 
fue 10-5 el FCM se realizó utilizando MATLAB 6.1 y el Fuzzy logic Toolbox [9] 
 
ACTORES 
EXPERIMENTO H I G S 
Médico 1 50.4455 2.3455 8.1238 4.2211 
Paciente 2 5.5963 1.7797 1.5069 2.3440 
Médico 3 6.5966 1.9735 2.0749 2.7313 
Paciente 4 5.6108 1.8965 2.2286 2.5390 
 
Tabla 5. 2: Factores explicativos de la toma de decisiones en cuatro experimentos (crips 
o centros) 
 
 
Utilizando el algoritmo propuesto se determinaron los centros que están resumidos en la 
tabla 5.2, la eficiencia de este algoritmo depende en gran forma de la matriz de 
inicialización, una función objetivo pequeña se logro para m=20, la clasificación no ha 
observado falla para el análisis del seguro en salud, clase demográfica y estatus de 
salud; se discriminó bastante bien. Las funciones de pertenencia para m=20 se muestran 
en la figura 5.2. 
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Figura 5.2 Discriminación FCM 
 
 
5.2.3.2 Identificación de los cuatro factores utilizando el algoritmo 
Gustafson-Kessel. El método Gustafson-Kessel fue también empleado para 
identificar estas variables, pero falló cuando trataba de identificar variables 
entremezcladas, para resolver este problema se utilizó conocimiento a priori y luego se 
aplicó el método de Gustafson-Kessel; debido a la ecuación fundamental de VERA, las 
visitas al médico pueden ser escogidas a través de una ecuación dinámica positiva [13] 
 
( )expi i i iv G I uβ φ= + +                                                          (5.18) 
 
Donde la función exponencial es empleada para identificar su positividad y ku  se refiere 
al error del funcional econométrico que también incluye variables no observables. 
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Figura 5.3 Método  Gustafson-Kessel 
 
 Teniendo este conocimiento previo los clusters, al ser de tipo exponencial, con radio 
igual a 1 y partiendo del origen es decir si β= 0 y φ=0, en este caso si1 tiene que ser igual 
a: 
 
i
i
i v
v
s =1
                                                                                                                     (5.19) 
   
Lo que nos muestra un valor propio unitario en la matriz difusa ecuación (5.8) 
utilizando la ecuación (5.10) se puede resolver de manera apropiada, incorporando este 
conocimiento a priori, de esta manera hacer la partición o los clusters será rápido, pues 
no se tiene que resolver el problema de valores propios de la ecuación (5.8). 
 
Se hicieron cuatro preguntas dentro de una distribución a cuatro experimentos a 
poblaciones de 100, 200, 300 y 400 en la zona cafetera (Figura 5.) el número de clusters 
exponenciales fue igual al número de preguntas, se seleccionaron 100 observaciones de 
cada grupo haciéndose una matriz  Z de (100x4x4), el peso del exponente y el factor de 
determinación fue igual al del método anterior, el algoritmo Gustafson - Kessel se 
realizó utilizando también MATLAB 6.1, el resultado del algoritmo, es decir los centros 
se resumen en la figura 5.3 y las funciones de pertenencia en la figura 5.4, al resolver la 
función objetivo no se observó ninguna pérdida en la clasificación.  
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Figura 5. 4: función de pertenencia determinada por el algoritmo Gustafson-Kessel 
 
 
5.2.4 Determinación Cuantitativa de las  Cuatro Preguntas  
 
Como se dijo anteriormente el algoritmo FCM y el Gustafson-Kessel fueron utilizados 
para cuantificar y clasificar en diferentes grupos  información asimétrica; basándose en 
estos resultados, se puede determinar información asimétrica en cada una de las 
preguntas formuladas, como se muestra en la ecuación (5.9) (matriz de co-varianza de 
los clusters) la señal obtenida a partir de la encuesta es directamente proporcional al 
grupo de preguntas formuladas, por ello, utilizando el crips, prototipo o centro 
entregado por el Gustafson-Kessel o por FCM para 250 personas examinadas es decir 
luego de obtener la mínima función objetivo, vi,250 la información asimétrica puede ser 
estimada como:  
 
250
.250
min ,
i
i
i
z
q
v
=          (5.20) 
   
Donde qi  indica el grado de desviación para el grupo de pacientes observados. 
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250
.250
max ,
i
j
i
z
q
v
=          (5.21)  
 
 Y qj  indica el grado de desviación para el grupo de médicos observados 
 
Obteniendo así: los datos que muestra la tabla.5. 3. 
 
 
Parámetro del  
seguro 
iq   jq  
Grado de 
desviación o 
asimetría del 
cluster 
4.0910 1.8045 4.2484 79.3625 
Tabla.5. 3 Grado de desviación o asimetría del cluster 
 
 
Para demostrar la aplicabilidad de este método, la asimetría de la información en la 
relación paciente médico fue determinada utilizando las ecuaciones (5.20) y (5.21), el 
resultado se resume en la (tabla 5.3). La desviación estándar de zi que representa la 
información obtenida por la encuesta, es decir  información con contenido asimétrico, es 
igual a 57.8792 que es bastante similar al valor promedio extremo ( ) / 2i jq q+  que es 
igual a 40.58,  la información asimétrica es entonces, aproximadamente idéntica. Los 
valores característicos para salud, estatus social y demografía fueron clasificados 
bastante bien en datos provenientes del eje cafetero. Se observó una mezcla en la 
encuesta en cuanto a la decisión del paciente,  (resaltada de color rojo), fundamentada 
en el estado de salud, demografía y estatus socio económico. El método se aplicó dentro 
de los seis estratos socioeconómicos, solamente se resolvió el problema a través del 
método difuso. A pesar de que los valores propios en los grupos evaluados fueron 
diferentes, el estatus de salud fue bien clasificado y seleccionado, así mismo se 
identificaron factores como pago de seguro y demografía. (Ver apéndice A) 
 
La característica de los valores propios de cada grupo con diferente estructura y 
posición en la zona colombiana seleccionada, tales como: edad y sexo fuero bien 
separados. Estas preguntas también fueron identificadas por el algoritmo FCM. El 
algoritmo Gustafson-Kessel probó ser bueno en las preguntas con similares estructuras 
tales como salud y seguro, se distinguieron cuatro grupos a través del método de 
clustering difuso. 
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5.3 Conclusión   
   
La aplicación del método de clustering difuso tiene grandes ventajas en la 
determinación de factores que influyen en la decisión del paciente y propiedades tales 
como demografía, estrato socioeconómico, estado de salud, etc. Sin embargo, no puede 
ser exactamente conectado a la señal que entrega una encuesta, en un proceso de 
muestreo aleatorio simple. Se inspeccionó el tipo de respuesta y se analizó bajo estas 
condiciones. Se incorporó conocimiento a priori observando mejoras en el algoritmo de 
clustering, la aplicación de los algoritmos FCM y Gustafson-Kessel, probó ser una vía 
interesante para la clasificación y cuantificación de la asimetría, y de los factores que 
determinan la decisión de un paciente para visitar al médico. 
   
Como puede observarse en la gráfica 5.1, la  geometría que esboza el cluster en relación 
al centro  puede estar o no deformada, estas asimetrías se pueden asociar con la 
asimetría de la información. Esto se logró con la expresión presentada en (5.20 y 5.21) y 
haciendo un promedio de la valoración de los qi contra los qj.  
 
El resultado fue expresado en  la tabla 5.2; los actores en el marco del modelo principal-
agente, muestran claramente teoría de información asimétrica y es evidente que existe 
una variable no verificable en este contrato y que afecta en sentido contrario los 
intereses de los participantes en esta relación, esto se observa en los renglones impares  
de la tabla 5.2 que corresponden a los agentes. Los renglones pares corresponden a los 
principales, en la misma tabla 5.2; medir esta asimetría se logró utilizando las 
expresiones (5.20) y (5.21). La tabla  5.3 mostró el resultado al aplicar la evaluación de 
asimetría. 
 
El capítulo 2 mostró la variable I como un elemento altamente influenciado por 
perturbaciones exógenas y variables ocultas resultado de la politización.  Esta situación 
queda detallada por el bajo porcentaje indicado en la columna de la tabla 5.3, 
concerniente a este parámetro. Aunque la metodología y el origen de datos en la tesis  
de Vera [1], puede permitir valorar  este resultado para España, pues oscilo entre el 4% 
y el 16.5% como  lo acota él  en la tabla 2.3 [1]. Para la evaluación realizada en el 
presente trabajo, vemos los crips según Gustafson Kessel en 1.8% y según FCM 
observó una variación 1.77% al 2.34%.  Esto es una  evidencia  de la diferencia entre la 
cultura del seguro que se vive en Colombia en relación a la Española. 
 
Este capítulo propone un relación geométrica proveniente del algoritmo de clasificación 
difuso con el objeto de detallar  los factores influyentes en la aplicación de una encuesta 
en relación de la visita del paciente al médico, (se tuvo e cuenta también la calidad de 
paciente del médico) dando cumplimiento de esta manera al objetivo propuesto. En el 
siguiente capitulo se ampliaran los logros de la presente propuesta 
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5.4 Apéndice:   
   
 Código en MATLAB 6.1 del algoritmo implementado: 
% Invoca al egk 
% Los datos se deben definir con otro archivo. Ver por ejemplo 
%  datos_tesis_carlos.mat,.  
clc, 
[n, N]=size(x); 
ep=1e-4; 
% dato inicial m=3 
m=3.0; 
beta=1; 
sij=1; 
M=10;   % nro. inicial de clusters (1<M<N) 
u1=rand(M,N); % matriz de partición inicial. 
% restricciones: Sum u(i,k) = 1 para k=1,...,N 
%      i=1:M 
u1=u1/diag(sum(u1)); % normalizo p/q las columnas sumen 1. 
%      0< Sum u(i,k) < N para i=1,...,M 
%       k=1:N 
it=1; 
r=[]; 
sij_ant=sij; 
error=10*ep; 
M_ant=M; 
figure(1) 
while (error>ep & isempty(r) ), 
   g=(M_ant~=M | it<12); 
   [M, u1, sij, beta, error, it,v]=egk(x, M, u1, sij, beta, m, ep,it, g); 
   if g, 
      drawnow 
%      sound(randn(1,1000)); % sonido?? 
%      pause(5)      % pausa de 5 segundos 
      M_ant=M; 
   end 
   disp(['iteración =  ' num2str(it) ]) 
   disp(['error = ' num2str(error)]); 
   sij_ant=sij; 
 %r=input('ENTER para seguir, "Q" para salir\n'); 
end 
[M, u1, sij, beta, it, error]=egk(x, M, u1, sij, beta, m, ep, it, 1); 
[xx, xi]=sort(x(1,:)); 
dx=xx(1:N)-[2*xx(1)-xx(2), xx(1:N-1)]; 
 
[yy, yi]=sort(x(2,:)); 
dy=yy(1:N)-[2*yy(1)-yy(2), yy(1:N-1)]; 
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for i=1:M 
 figure(i+1) 
   subplot(2,1,1),   plot(xx,u1(i,xi)) 
 ylabel([ 181 num2str(i)]), xlabel('x') 
   subplot(2,1,2), plot(xx,cumsum(u1(i,xi).*dx)) 
   ylabel(['Integral(' 181 num2str(i) ')']), xlabel('x') 
   drawnow 
end 
  
for i=1:M 
 figure(M+1+i) 
   subplot(2,1,1), plot(yy,u1(i,yi)) 
   ylabel([ 181 num2str(i)]), xlabel('y') 
   subplot(2,1,2), plot(yy,cumsum(u1(i,yi).*dy)) 
   ylabel(['Integral(' 181 num2str(i) ')']), xlabel('y') 
   drawnow 
end 
 
if n>2, 
    [zz, zi]=sort(x(3,:)); 
    dz=zz(1:N)-[2*zz(1)-zz(2), zz(1:N-1)]; 
    for i=1:M 
     figure(2*M+1+i) 
       subplot(2,1,1), plot(zz,u1(i,zi)) 
       ylabel([ 181 num2str(i)]), xlabel('z') 
       subplot(2,1,2), plot(zz,cumsum(u1(i,zi).*dz)) 
       ylabel(['Integral(' 181 num2str(i) ')']), xlabel('z') 
       drawnow 
    end 
end     
qi=(abs(zi)\(abs(min(v))))*200; 
qj=(abs(zi)\(abs(max(v))))*200; 
función implementada del Gustafson-Kessel generalizado: 
 
function [M, u1, sij, beta, error, it, v]=egk(x, M, u, sij, beta, m, ep, it, g); 
 
% Algoritmo EGK (Extended Gustafson-Kessel) 
% x= matriz de datos 
[n N]=size(x); 
% n= nro. de variables 
% N= nro. de datos (cada uno con n variables) 
% M= nro. inicial de clusters (1<M<N) 
% m= parámetro de fuzziness (m>1) 
% ep= criterio de finalización (ep>0) 
% u= matriz de partición inicial, normalizada p/q las columnas sumen 1. 
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% sij= medida de similitud entre el cluster i y el j. 
% beta= tamaño del volumen del cluster. 
 
% 1. Centros de los clusters  
v=x*((u.^m)')*diag(1./sum(u.^m,2)); % matriz de n X M 
 
if g, 
   figure(1) 
 rad=0:pi/40:2*pi; 
   plot(x(1,:),x(2,:),'g.') 
   title(['N= ' num2str(N) '   m= ' num2str(m) '  M= ' num2str(M)... 
   '  cota= ' num2str(ep,'%0.2e') '  iteración= ' num2str(it) ]) 
   hold on 
end 
% 2. Radio de los clusters a partir de la covarianza difusa 
for i=1:M 
   P=(x-v(:,i)*ones(1,N))*diag(u(i,:).^m/sum(u(i,:).^m))*(x-v(:,i)*ones(1,N))'; 
   r(i)=beta*(det(P)^(0.5/n))/M; 
    
% 3. Distancia al volumen del cluster 
 dist=diag((det(P)^(1/n))*(x-v(:,i)*ones(1,N))'*inv(P)*(x-v(:,i)*ones(1,N)),0); 
 d(i,:)=max(zeros(1,N),dist'.^0.5-r(i)*ones(1,N)); 
    
   % grafico resultados 
   if g,  
      [V A]=eig(P);  % V(f,:)= vectores propios (columnas) 
         % A = matriz diagonal de valores propios.  
      phi=acos(v(1,1)); 
 plot(v(1,i),v(2,i),'mo',... 
      v(1,i)+V(1,1:2)*A(1:2,1:2)*[cos(rad);sin(rad)],... 
    v(2,i)+V(2,1:2)*A(1:2,1:2)*[cos(rad);sin(rad)],'k',... 
    v(1,i)+r(i)*cos(rad),... 
      v(2,i)+r(i)*sin(rad),'b') 
   end 
end 
hold off 
 
% 4. Actualizar la matriz de partición u. 
dz= (d==0); 
cz=sum(dz); 
d=dz*diag(cz>0)+(d+dz).^(-2/(m-1))*diag(cz==0);  
 % pone 1 donde d(i,j) era 0. 
u1=d/diag(sum(d)); % nueva matriz u 
 
% 5. Seleccionar el par de clusters más similar 
for i=1:M-1, 
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   aux=ones(M-1,1)*u1(i,:);  % la fila u(i,:) apilada M-1 veces. 
   I=sum(min(aux,u1([1:i-1,i+1:M],:)),2)/sum(u1(i,:)); 
   % mínimos entre fila u(i,:) y las otras filas u(j,:) i<>j 
   % sumados y pesado por la suma de los elementos de la fila u(i,:) 
   % OJO! Iij<>Iji, i.e. no es simétrico. 
   [simil(i), ind(i)]=max(I); 
end 
clear I, aux; 
[simil, i]=max(simil); 
j=ind(i); 
if j>=i, j=j+1; end 
% 6. Unir los clusters más similares 
if (abs(sij-simil)<ep & simil>1/(M-1)), 
   % la máxima similitud entre pares de esta iteración 
   % difiere en menos de ep que la máx. similitud de la it. anterior 
 % Y la máxima similitud de esta it. es mayor que alfa 
   % junto el cluster i con el j. 
   disp(['los clusters ' num2str(i) ' y ' num2str(j) ' se unen']) 
   u1(i,:)=u1(i,:)+u1(j,:);  
   u1=u1([1:j-1, j+1:M],:); % quito la fila j 
   u(i,:)=u(i,:)+u(j,:);  
   u=u([1:j-1, j+1:M],:);  % too de la partición anterior. 
   M=M-1;       % nuevo número de clusters. 
else 
   beta=min(M,beta+1); % expande el tamaño de los clusters 
end 
error=norm(u1-u,1); % norma= max(sum(abs(x)))   
       % suma x columnas y busca el 
máximo. 
sij=simil; 
it=it+1; 
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CAPITULO 6 
 
Conclusiones Finales 
 
Esta tesis ha discutido la posibilidad de utilizar herramientas de la lógica difusa con el 
objeto de modelar la relación de pertenencia entre una decisión de ir al médico, frente a 
factores bien concretos caracterizados como variables endógenas en la matriz de 
decisión: 
 
1- Estado de salud   H 
2- Seguro médico    I 
3- Demografía   G 
4- Estrato socio económico     S. 
 
La lógica difusa mostró ser muy flexible y habilitó posibilidades de análisis para la 
evaluación de la matriz de decisión en un paciente. 
 
Los pacientes se preclasificaron en dos grupos: médicos en condición de pacientes y 
pacientes que no tienen esta profesión, a través de una encuesta de tipo lingüística. Esta 
operación mostró un primer criterio de clasificación  denominado en este trabajo como 
“conocimiento a priori”.  
 
Para el análisis de la matriz de decisión se utilizó clustering difuso  con los algoritmos 
FCM y Gustafson-Kessel en una estructura multidimensional de datos. 
 
Resultó muy interesante observar que la clasificación de los parámetros  H, I, G y S es 
muy fácil, puesto que la estructura de la lógica de por sí muestra el “grado de 
pertenencia” como objetivo principal de la fusificación. 
 
En consecuencia,  de estos resultados se puede decir, que los factores de la utilización 
del servicio médico se han concentrado primordialmente en estos cuatro componentes, 
que van asociados directamente con la relación contractual ligada a la asimetría de la 
información.  
 
Para poder arribar a esta conclusión primero se abordo el problema ético y su 
importancia desde el punto de vista de la planeación del sistema de salud, acotando el 
problema  a  la relación contractual.  En capítulo tres de la tesis se explica ésta relación,  
planteando los comportamientos estratégicos de los actores en la interacción paciente 
médico y  la importancia del manejo de esa asimetría frente a los fenómenos de riesgo 
moral y selección adversa. El contexto de estos conceptos se fundamentó en los criterios 
de la economía de la información. 
 
El desglose del problema fue encaminando el modelo hacia la lógica difusa, dada la 
complejidad, el manejo lingüístico y la asociación de las variables ocultas no 
verificables (pensamiento del médico), el método fue explicado en el capítulo cuatro. 
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La metodología planteada utilizando la herramienta de la lógica difusa, fue la 
desarrollada por la escuela Alemana de diseño, que dentro de la teoría del pensamiento 
se enmarca en la toma de decisiones por etapas; éstas fueron enumeradas en el apéndice 
A. Con esta metodología se pudo identificar los comportamientos estratégicos en la 
relación paciente médico, así: primero, ordenar la matriz de decisión Z en función de 
experimentos i tales que caractericen la observación del médico (en condición de 
paciente) y la observación del paciente. Luego, determinar en ella los crips o prototipos 
vi. Finalmente, por el conocimiento “a priori”, se midió la distancia entre el grado de 
desviación del médico qj y los pacientes qj. Esta realización se desarrolló en el capítulo 
5, en el experimento aparecieron de manera natural los cuatro grupos correspondientes a 
los cuatro factores de principal interés expuestos en la literatura revisada (I, G, H, S). El 
resultado arrojado por el promedio de las desviaciones de qi y qj, que es el principal 
aporte de esta tesis, se denominó medida de la asimetría. El cálculo al que se llegó  de 
esta medida hace entender, entonces, que el  acelerado crecimiento de los costos de la 
atención en salud, unido al desconocimiento y la poca práctica de programas de 
prevención y promoción en salud genera una gran asimetría entre los médicos y los 
pacientes. Además se ven afectados por el fenómeno de problemas de políticas públicas 
como se citó en el capítulo 2. Esto referencia los comportamientos estratégicos de los 
actores que se encuentran involucrados en la relación paciente - médico. 
 
Las variables endógenas analizadas presentan una relación directa en la matriz de 
decisión. Ésta va ligada al grado de pertenencia que el cluster determina para cada 
conjunto: H =Es el estado de salud, I= Cubrimiento de seguro individual, G= 
Demográfica, S =Estatus socio económico. Cada conjunto presenta su crip (v) 
equivalente y desde luego la distancia (q) entre los actores previamente seleccionados 
(conocimiento a priori) así se genera, como se muestras en el código fuente  del 
algoritmo del apéndice del capítulo 5, la distancia a medir. En consecuencia, el servicio 
que ofrece cada EPS o ARS  debe ser proporcional a la necesidad del principal, de ahí la 
inducción de la demanda y el alto nivel de borrosidad de  estas variables. La distancia 
evidenciada por los parámetros qi  y qj  mostró por lo tanto que entre mas se conoce  
sobre salud, se tiene más actitud a poseer un seguro. Así que un factor explicativo para 
escoger una EPS es el conocimiento que sobre el estatus de salud que se tiene.  
 
La medida de la asimetría presentada en el capítulo 5, se encuadra en los contrastes de 
información asimétrica. Esta afirmación evidencia sobre la posible existencia de 
selección adversa en el mercado de seguros de  salud en el Eje Cafetero. La misma 
afirmación permite estudiar cómo influye la tenencia de un seguro privado en la 
demanda. Para ello, se tomó el número de visitas al médico general  como indicativo de 
la utilización del cuidado en salud. Se tuvo en cuenta la endogeneidad de la variable I 
(en el apéndice A se explica el método). 
 
El concepto endógeno en una variable difusa queda establecido por el grado de 
pertenencia del punto de análisis al cluster, se  formula como interno a una función, en 
este caso la matriz de decisión Z.  
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Tener en cuenta la endogeneidad fue importante para no sobrestimar el impacto que I 
tiene sobre el número de visitas al médico General. Observe el paso 5 del algoritmo 
EGK  del apéndice 5.4 (selección de cluster mas similar). 
 
La búsqueda de evidencia de los problemas de riesgo moral y selección adversa en los 
contratos en salud, se abordo desde el punto de vista de la relación contractual 
enmarcado en la economía de la información y fue medida mediante la aplicación de 
modelos difusos, el CFM y Gustafson Kessel que permitieron medir dicha información 
asimétrica entre el principal y el agente. Es importante observar que el principal cuando 
es médico (los médicos también se enferman) dejan prever la evidencia que persigue la 
tesis asociada ésta  a las respuestas que son  los valores borrosos que se comparten entre 
la relación de los dos actores.   
 
Obsérvese que las características de los contratos están muy lejos de encontrasen en 
equilibrio mostrando asimetría ya sea por el riesgo moral que pueda asumir el médico o 
por la selección adversa que hace el paciente. Esto está expresado en la tabla 5.3 y se 
asocia con el comportamiento elíptico de los clusters en la figura 5.3 del método 
Gustafson Kessel.  
 
Los principales  al momento de escoger su EPS o ARS, tienen en cuenta los factores 
determinantes que fueron clasificados en la tabla 5.2 de la presente tesis. 
  
En el caso del mercado de salud, la EPS generalmente desconoce la gravedad de la 
enfermedad del paciente, o si realmente es necesario – por parte del paciente- acudir al 
servicio de urgencias, esto se ve reflejado en los resultados de la tabla 5.3.  
 
El estudio realizado para la valoración del número de consultas efectuadas al médico 
general, se llevó a cabo siguiendo tres pasos o etapas [2]: 
 
Paso 1: En la relación paciente médico se desea conocer lo que opina  el médico acerca 
de sus pacientes. De la misma forma, se desea conocer lo que opinan los pacientes 
respecto a su visita. Para determinar cuales son los atributos que se consideran de 
interés del paciente o bien establecerlos, desde el punto de vista del consultor, (en este 
caso los encuestadores). Los atributos de interés, esto es el número de atributos  c que 
define el número de cluster, el ejercicio presentado en el capítulo 5 solamente abordó 4 
variables, en el apéndice A se muestran 15 variables. 
 
Paso 2. Realizada la encuesta se procede a conformar la matriz de decisión, valorando 
un orden de importancia asignado a cada atributo. Se tienen dos opciones: normalizar o 
dejar en términos relativos, estos pasos son a los que se refiere la frase “no puede ser 
exactamente conectada a la señal que entrega una encuesta, en un proceso de muestreo 
aleatorio simple” conclusiones del capitulo 5, entonces se genera un promedio en el 
sentido de la valoración que se quiere expresar. 
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Paso 3. Para concluir se normaliza o se deja en términos porcentuales utilizando el 
criterio de entropía [2]. 
 
  
6.1 Consideraciones de la Econometría Difusa: 
 
Dentro de los modelos econométricos difusos planteados en la literatura, las discusiones 
a cerca de la manera como se hacen las relaciones de pertenencia difusas, considerando 
que de las relaciones médico-paciente se pueda inferir la demanda asistencial, que en 
este caso sería el funcional que pretende asociar  el modelo, plantean una metodología 
análoga a la de series de tiempo muy conocida en la teoría de señales. 
 
Para lograr ésta  meta David Giles [3] propone los siguientes pasos: 
 
Paso 1. Particionar las observaciones de la muestra x en c clusters usando FCM, 
generando con ellos los valores de pertenencia respecto a cada cluster; implícitamente 
se define con ello la partición de datos para el modelo Y del funcional econométrico. 
 
Paso 2. Como en el paso 1 se tienen particionados los modelos, estos pueden ser 
calculados utilizando algún método de estimación como el de los mínimos cuadrados o 
el Método Generalizado de los momentos así como muchos otros. 
 
Paso 3. Utilizar el método Takagi y Sugeno, sugerido en el capítulo 4 de esta tesis, para 
hacer predicción. 
 
Paso 4. La validación del modelo: es conocido también en estadística como prueba de 
bondad; tradicionalmente se ha utilizado como parámetro evaluador el error cuadrático 
medio, dentro de la selección heurística y la prueba de sensibilidad. El grado de 
desviación de los datos  de entrenamiento con relación a los datos medidos darán fe del 
tipo de modelo que se generará en la serie de tiempo. 
 
El manejo de la metodología anterior y los resultados, quedaron consignados en el 
capitulo 4, utilizando como elemento de prueba la serie CHEN. 
 
La concentración primordial de esta tesis es  determinar los factores explicativos de la 
decisión del paciente y por ello, se fundamentó solamente el paso 1 de la metodología 
anterior.  
 
Para el problema expuesto en el capítulo 5, utilizando la encuesta presentada en el 
apéndice A, se exploró un nuevo algoritmo de clustering que no ha sido reportado por la 
literatura, para este campo de aplicación, el Gustafson Kessel [5]. Éste se contrastó con 
el FCM y dio los resultados reflejados en las tablas 5.2 y 5.3 respectivamente, también  
las figuras 5.2 y 5.3 muestran las características de cada método [4,5], es decir, la 
determinación de la muestra con su función de pertenencia asociada. 
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De esta tesis se tiene que una variable de datos puede ser explicada por otra herramienta 
que no necesariamente utiliza a la estadística, pero que arroja resultados de clasificación 
óptimos (el funcional de optimización esta expresado por la ecuación 5.5). 
 
Una aplicación de la  econometría difusa,  para el  área de  mercadeo [6],  que propone 
un método de valores propios para ordenar a partir del grado de pertenencia y sopesar el 
grado de importancia a los atributos para el problema de compra de elementos en un 
supermercado, deja en evidencia la técnica de “prueba de bondad” a través de la 
metodología expresada en el capítulo 4.  
 
Con estos antecedentes se hizo la formulación de la siguiente hipótesis:  
 
La asimetría de la información puede ser medida a través de la ECONOMETRÍA 
DIFUSA. 
   
Esta hipótesis se contrasto con dos métodos bajo la estructura de la econometría difusa, 
el análisis se hizo de forma reducida con la utilización de 250 personas encuestadas. 
Finalmente,  2 aplicaciones fueron desarrolladas en Matlab 6.1 consignadas en los 
apéndices del capítulo 4 y 5. 
 
6.2 Importancia del Método de Cluster para la Toma de Decisiones: 
 
Se ha  investigado entonces dos alternativas utilizando información con preferencia, se 
ha tratado de hacer un ordenamiento de tipo difuso a estas relaciones,  combinando la 
subjetividad arrojada por el algoritmo difuso, con el objetivo de la matriz de decisión. El 
método numérico y el ejemplo de aplicación, fue para el caso de la utilización de los 
servicios de salud. Se puede concluir que le método es racional, fácil  y efectivo. Tiene 
gran flexibilidad para resolver problemas con múltiples atributos y tomar decisiones 
basados en preferencias de la información, como es el caso de la visión del médico 
sobre su paciente (riesgo moral). Se quiere hacer énfasis en que las relaciones de 
preferencia se asumen conocidas y hacen parte de la selección adversa del paciente.   
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CAPITULO 7 
 
Nuevas y futuras investigaciones. 
 
El Sistema General de seguridad social  en general, presenta muchas alternativas de 
investigación y desarrollo. Esta compuesto por  el  sistema de salud, del régimen 
contributivo y subsidiado, el sistema de pensiones, y el régimen de riesgos 
profesionales. Todos ellos tienen dificultades en cuanto al desarrollo y celeridad para la 
prestación de los servicios. Por tal razón,  tratándose  de un sistema altamente borroso, 
la valoración de los objetivos del sistema empleando la lógica difusa permite abrir un 
campo de investigación muy promisorio. 
 
La valoración de las empresa prestadoras de servicios de salud IPS su viabilidad y 
funcionamiento son objeto de estudio permanente. La utilización de términos 
lingüístico, así como su alta borrosidad permite que se pueda valorar el sistema 
financiero así como su sistema de mercados y la capacidad de gestión de sus directivos 
en pro de encontrar solución a las dificultades y necesidades de los usuarios  así como la 
del sistema en general. 
 
El tratamiento borroso de intangibles para valorar cualquier empresa bien sea de 
servicios, comercial, industrial, arroja un grupo alto de investigación por sectores, así 
como las diferentes áreas que lo componen.  
 
A partir de esta consideración se presentó para su evaluación ante la DIMA en la 
convocatoria multidisciplinar 2005, el proyecto de investigación: 
 ECONOMETRIA DIFUSA: una aplicación al mercado electro - energético 
Colombiano. 
Este proyecto esta enmarcado dentro de dos grupos de trabajo académicos de la sede:  
El Grupo de Redes de Distribución y Potencia – GREDyP.  
El grupo de Economía y gestión de la empresa. 
 
Adicional a esta propuesta,  se ve que en el ámbito de la gestión de empresas por 
ejemplo:  seguros de vida, sector salud, localización de plantas industriales, selección de 
carteras, selección de personal, círculos de calidad, estrategias de entrada en mercados 
extranjeros, así como en el campo del marketing, la contabilidad ó las matemáticas 
financieras es muy promisorio el tratamiento borroso.  
 
Las técnicas tradicionales no pueden ser olvidadas, deben ser la base para la aplicación 
de técnicas que en otras esferas del conocimiento se han venido presentando con éxito. 
El  reconocimiento de patrones y todo su desarrollo plantea para la econometría, la 
administración y la gestión de empresas nuevas herramientas para la toma de decisiones 
que es la meta final de la gerencia.  
 
 
 
